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S&mmtliche  LitteratarangabeD ,   bei   welchen  die  Zeit  des  Eracheineiis 
nicht  besonders  bemerkt  ist^  sind  auf  das  Berichtsjahr  —  1894  —  zu 

beziehen. 


I.  Theil. 


GYNÄKOLOGIE, 


Jmhnaher,  t  Q3mttoloffie  n.  Q«bnrt8h.  1894. 


Allgemeines,  Lehrbücher, 
Lehrmittel,  Untersuchungsmethoden  etc. 


Referent:  Prof.  Dr.  Veit 


a)  Lehrbücher. 

1.  American  (An)  text-book  ofgynecology,  medical  and  surgical,  for  practi- 
tiooers  and  students.  Edited  by  J.  M.  Baldj.  Philadelphia.  M.  B. 
Sannders.  687  pag.,  37  pL,  8^ 

2.  Anvard,  A.,  Traitö  pratique  de  gyn^cologie.  2  6d»  Paris.  0.  Dein. 
870  pag.,  12  pL,  8». 
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auf  Zweckmässigkeit  der  Zulassung  weiblicher  Personen  zum  medizinischen 
Stadiam.  Wien.  klin.  Wochenschr.  pag.  155;  178.  (Spricht  sich  gegen  die 
Zolassang  der  Frauen  aus.) 

o.  F ritsch,  H.,  Die  Krankheiten  der  Frauen.  Aerzten  und  Studirenden 
dargestellt.    Beriin,  F.  Wreden,  6.  Aufl. 

6.  Garrignes,  H.  J.,  A  text-book  of  the  diseases  of  women.  8.  London 
und  Philadelphia.   Hirschfeld.   690  pag. 
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Mfinchen.    Lehmann. 

8.  Jones,  Macuaughton,  Practical  Manual  of  diseases  of  women  and  uterine 
therapeutics.    6.  ed.    London,    ßailliöre  Tindall  &  Co.    793  pag. 
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Berlin.    Billig. 
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4  Gynäkologie.    Allgemeines  etc. 

Auvard  (2)  hat  ein  sehr  umfangreiches  Lehrbuch  der  Gynäkologie 
publizirty  welches  gewisse  Eigenthümlichkeiten  aufweist,  die  fiir  bestimmte 
Zwecke  wohl  von  Bedeutung  sein  können.  Es  ist  stellenweis  sehr 
elementar,  bildet  die  einfachsten  Gegenstande,  Tampons  etc.  mit  ab 
und  würde  sich  deshalb  ganz  gut  als  ein  Lehrbuch  für  Anfänger 
charakterisiren,  nur  würde  es  dem  Ref.  dafür  bei  Weitem  zu  umfang- 
reich erscheinen.  Weiterhin  hat  der  Verf.  eine  grosse  Neigung 
schematisch  zu  rubriziren  und  einzutheilen. 

Das  Buch  zerfallt  in  verschiedene  Abschnitte.    Der  erste  betrifil  die 
allgemeine  Pathologie;  ebenso  unschön,  wie  völlig  fehlerhaft  ist  die  Dar- 
stellung der  Lagerung  der  Frau  für  kombinirte  Untersuchungen  (Fig.  1  u.  2). 
Unnütz  ist  jedenfalls  auch  die  Darstellung  der  Bimon'schen  manuellen 
Untersuchung  vom  Rektum.    Wir  würden  in  der  Diagnostik  eine  grossere 
Reihe   von  Punkten    noch    hervorheben    können,    welche   von    unserer 
Auffassung  in  erheblicher  Weise  abweichen.    In  den  späteren  Kapiteln 
erwähne   ich  die  allgemeine  Therapie,   welche  zu  viel   des  Guten   uns 
zu    bieten    scheint     Nicht   fehlerfrei    ist    die    Darstellung   der   Miss- 
bildungen.   Uns  ist  wenigstens  kein  Fall  bekannt,  in  dem  die  Vagina 
und  Urethra,  wie  in  Fig.  130  dargestellt,   oberhalb  der  ungespaltenen 
Symphyse    münden  sollte.     Sehr    schematisch    ist  die  Darstellung    der 
Dammnaht.      In    Bezug   auf   die  operative    Seite    des    Faches    finden 
wir  den  heutigen  Stand  der  Dinge,   wie  er  sich  sowohl   in  Frankreich 
wie   in  Deutschland    darstellt,    nicht    voll   berücksichtigt     Für   unzu- 
treffend  halten   wir   die  Darstellung   der  Behandlung   der  Anteflexion. 
Wer  Lehrbücher  der  Gynäkologie  schreibt,   sollte   sich  darüber  voll- 
kommen klar  sein,   dass  der  Uterus   normaler  Weise  nach  vorn  liegt. 
Die   vaginalen   Operationen    zur   Behandlung    der  Retroflexio    werden 
wenigstens  erwähnt     Unter  den  wichtigen  therapeutischen  Fragen  der 
Uterusexstirpation    nimmt   Verf.    keinen    originellen    Standpunkt    ein. 
Wir  finden  die  Methoden  der  vei*schiedensten  Autoren,   ohne  dass  die 
Kritik  derselben  sehr  ausfuhrlich  gegeben  wird.    Auch  bei  der  Myomo- 
tomie  werden  die  verschiedensten  Verfahren  erwähnt,  allerdings  nur  recht 
kurz,  wie  sie  von  den  verschiedensten  Autoren  angegeben  worden  sind. 
Alles  in  Allem  glauben  wir  nicht,   dass  das  vorliegende  Lehrbuch  im 
Stande   sein  wird,   das   ausgezeichnete  Werk  Pozzi's  zu  verdrängen, 
und  nur  schwer  werden  sich  diejenigen,  welche  gewohnt  waren,  P  o  z  z  i  *  s 
Werk  zu   benutzen,  entschliessen ,    zu   Auvard's  Werk   überzugehen. 
Die  Klarheit  der  Darstellung  verdient  übrigens  gerühmt  zu  werden. 

Das  von  Baldy  (1)  herausgegebene  amerikanische  Handbuch  der 
Gynäkologie    ist  in   seinen   einzelnen  Theilen  von  Byford,   Baldy, 
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Cragin,  Etheridge,   Goodell,   Kelly,  Krug,   Montgomerj, 
Pryor  und  Tuttle  bearbeitet     Gegen  unsere  sonstigen  Handbücher 
bt  bemerkenswerth,   dass  nicht  ersichtlich  —  wenigstens  nicht  ausser- 
lieh  —  ist,   wer  die  einzelnen  Abschnitte  verfasst   hat     Diese  Selbst- 
losigkeit wird  noch  dadurch  erhöht,  dass  Baldj  als  Herausgeber  nicht 
nur  die  Abschnitte  einfach   gesammelt  hat,   sondern  dass  er  sie  über- 
arbeitete und  versucht  hat,  alles  mit  einander  in  Harmonie  zu  bringen. 
Es  verliert  das  Werk  dadurch  an  individuellem  Greprage,  ohne  übrigens 
völlig  einheitlich   zu  sein.     In  einem   einleitenden  Kapitel   z.  B.  wird 
die  Desinfektion  der  Haut  geschildert,  sie  beginnt  ganz  kurz  allerdings 
mit  der  von  Kelly  besonders  empfohlenen  Methode  der  Anwendung 
des  übermangansauren  Kali  und  nachheriger  Abspülung  in  Oxalsäure. 
Die  Schilderung  des  Verfahrens  ist  sehr  kurz  in  8  Zeilen,  dann  folgt 
als  ein  „gewöhnlicher  und  ausgezeichneter  Ersatz  dafür"  die  —  aller- 
dings  etwas    modifizirte  —  Anwendung    von   Alkohol    und  Sublimat 
in  5  Zeilen.    Die  Vermuthung  liegt  dem  Ref.  sehr  nahe,  dass  Kelly 's 
Hand  hier  gern  ausfuhrlich  die  angeblichen  Vorzüge  seines  Verfahrens 
geschildert  hatte,   dass  aber  Baldy's  Feder  Fürbringer's  Methode 
hinzofögte,  weil  wohl  kaum  Kelly 's  Verfahren  allgemeine  Anwendung 
bisher  gefunden  hat    Es  kann  nicht  die  Aufgabe  des  Referenten  sein, 
an  ähnlichen  Beispielen  zu  zeigen,  dass  trotz  aller  Vorzüge  das  neue 
Arbeitssystem  nicht  gerade  zur  Nachahmung  auffordert.  Es  muthet  wissen- 
dchAftlich  bei  weitem  besser  an,  wenn  ein  Autor  mit  dem  ganzen  Grewicht 
seiner  üeberzeugung  eine  Ansicht  vertritt  und  dann  eventuell  daneben 
auch  die  Meinung  anderer  gelten  lässt»  oder  die  Nachtheile  der  letzteren 
und  die  Vorzüge  seiner  eigenen  Meinung  hervorhebt 

Von  allgemeinen  Gesichtspunkten  sei  besonders  das  Grebiet  der 
Abbildungen  betont  In  vorliegendem  Werke  wird  an  Zahl  derselben 
das  fast  unmögliche  geleistet;  die  Arbeiten  aus  dem  Hopkins-Hospital, 
dem  reiche  Mittel  zur  Verfugung  stehen,  das  mit  photographischen 
Apparaten  brillant  ausgestattet  ist,  haben  zahlreiche  Abbildungen  nach 
Photographien  geliefert,  die  zum  Theil  recht  gut,  zumTheil  aber  ganz 
überflüssig  sind.  Manche  derselben  sind  wohl  nach  den  vorhandenen 
Platten  einfach  übernommen ;  aber  was  hat  es  für  einen  Werth,  z.  B.  die 
Kelly'sche  Methode  der  Desinfektion  in  zwei  Abbildungen  wiederzu- 
geben, die  zusammen  eine  ganze  Seite  füllen;  auf  der  einen  wäscht 
sich  ein  weissgekleideter  Mann  in  übermangansaurem  Kali  und  hat  schwarze 
Arme,  auf  der  anderen  in  Oxalsäure,  und  die  Arme  sind  etwas  ent- 
färbt* Auf  diesen  Abbildungen  ist  ebenso  wie  auf  denen,  welche  Zimmer, 
Operationstische  etc.  darstellen,  alles  klar,  anders  aber  bei  Photographien 
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von  Operationen  und  Präparaten.  Die  Erweiterung  einer  klein  angelegten 
Laparotomiewunde  ist  ganz  unverBtandiich,  die  Eröffnung  des  Peri- 
toneums zeigt  nichts  deutliches,  und  nun  erst  gar  Präparate,  z.  B.  eine 
tuberkulöse  Tube,  eine  Cyste  des  Lig.  latum  und  vor  allen  die  Tuben- 
schwangerschaften, da  ist  gar  nichts  zu  erkennen,  wenn  die  Photographie 
nach  dem  Präparat  gemacht  ist,  während  alles  ganz  deutlich  ist,  wenn  die 
Präparate  gezeichnet  und  dann  photographirt  sind.  Auch  die  Photo- 
gramme des  Abdomens,  der  Vulva  etc.  sind  meist  sehr  mangelhaft. 
Der  Luxus  in  den  Abbildungen  ist  nebenbei  sehr  gross,  360  Abbil- 
dungen im  Text  und  37  kolorirte  Tafeln !  und  im  Ganzen  687  Seiten 
Text     Richtiges  Masshalten  wäre  hier  am  Platz. 

Das  Werk  zeigt  noch  einen  Unterschied  von  unseren  Handbüchern, 
es  entbehrt  ganz  der  Litteratur,  das  ist  für  den  modernen  Gynäkologen 
Amerika's  ein  unnützer  Ballast  oder  kann  vielleicht  bequemer  in  den 
deutschen  Lehrbüchern  oder   in  Pozzi's  Lehrbuch  eingesehen  werden. 

Damit  sind  aber  alle  Bedenken  des  Referenten  erschöpft  Das 
Werk  ist  frisch  geschrieben  und  steht  in  völlig  gleicher  Linie  mit  unseren 
kurzen  deutschen  Lehrbüchern.  Es  zeigt  uns,  auf  einem  wie  hoben 
Standpunkt  die  Technik  unserer  amerikanischen  Kollegen  bei  allen 
Operationen  steht;  bei  der  Operation  der  Myome  wird  Schröder'» 
und  Zweifel 's  Methode  als  veraltet  bezeichnet,  nur  noch  die  Total- 
exstirpation  gilt  als  berechtigt.  Die  vaginale  Punktion  der  Pyosalpiux 
wird  verworfen  oder  besser  nicht  empfohlen.  Die  vaginale  Entfernung 
der  Pyosalpinx  wird  als  unnütz  schwierig  bezeichnet,  nur  die  Laparo- 
tomie gilt  als  berechtigt,  wenn  überhaupt  operirt  wird.  Bei  der  vaginalen 
Totalexstirpation  wird  die  Ligatur  der  Klemme  vorgezogen  und  ver- 
ständig beide  Versuche  gegen  einander  abgewogen.  Abbildungen  zeigen 
von  beiden  Methoden  die  einzelnen  Stadien. 

Kurz  zusammengefasst,  ein  Werk,  so  gut  wie  es  uns  aus  Amerika  in 
den  letzten  Jahren  nicht  vorgelegen  bat,  ein  Werk,  das  die  fremden  Lehr- 
bücher aus  Amerika  zu  verdrängen  beabsichtigt  und  das  in  gewissem 
Sinne  uns  sehr  willkommen  ist  Es  zeigt  uns  den  gegenwärtigen  Stand 
unserer  Wissenschaft  jenseits  des  Oceans,  und  in  vielen  Punkten  siebt 
man  uns  mit  den  vorgetragenen  Ansichten  einig,  jedenfalls  viel  mehr» 
als  wir  nach  den  so  zahlreichen,  oft  nur  rein  kasuistischen  Mittheilungen 
gedacht  hatten. 

Der  kurze  Leitfaden,  den  Sängerund  O  den  thal  (10)  für  die  Asepsis 
in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  verfasst  haben,  wird  dem  Prak- 
tiker eine   sehr  willkommene  Gabe   sein.     Mancherlei   aus  dem    Werk 
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betrift  ja  nicht  auBschliesslich  gynäkologische  Asepsis,  doch  geben 
VerC  auch  in  den  Abschnitten,  welche  unser  Fach  speziell  betreffen, 
eine  sehr  werthvoile  Bereicherung,  weil  in  unseren  gangbaren  Hand- 
büchern auf  diese  Gegenstände  nicht  allzu  ausführlich  eingegangen 
wird.  Natürlich  ist  ja  mancherlei  Individuelles  darin  enthalten,  von 
dem  es  dem  Ref.  zweifelhaft  ist,  ob  Alles  dauernd  Anerkennung  be- 
balten wird,  aber  immerhin  ist  Vieles  darin  enthalten,  was  wir  ohne 
Weiteres  für  nützlich  halten.  Die  Methode  der  Desinfektion  der  Hände, 
wie  sie  Sänger  übt  —  mit  Band  — ,  wird  sich  wohl  schwerlich  all- 
gemeine Anerkennung  erwerben.  Die  Empfehlung  der  Desinfektion 
auch  für  die  einfache  Sondirung  ist  ebenso  wichtig,  wie  die  Desinfek- 
tion der  Katheter.  Die  Laparotomie-Drainage  finden  wir  auch  jetzt 
noch  für  bestimmte  Fälle  empfohlen« 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Laparotomie  ist  bei  Sänger  mög- 
lichst einfach :  Jodoformgaze  mit  darüber  gelagerten  Heftpfiasterstreifen, 
dabei  besondere  Bücksicht  auf  den  unteren  Wundwinkel.  Die  Regeln» 
welche  die  Verff.  über  die  Einrichtung  und  Anlage  des  Operations- 
zimmers  geben,  halten  wir,  so  kurz  sie  sind,  fiir  recht  bemerkenswerth. 
In  einem  zweiten,  relativ  kurzen  Theil  werden  die  Grundsätze  der 
geburtshilflichen  Aseptik  besprochen.  Kurz  und  präcis,  ohne  über- 
triebenen Forderungen  nachzugeben,  stellen  die  Verff.  ungefähr  das 
dar,  was  besonnene  Geburtshelfer  in  der  Aseptik  verlangen.  Wir  sind 
davon  überzeugt,  dass  das  letzte  Wort  in  der  Frage  der  geburtshilf- 
lich-gynäkologischen Aseptik  noch  nicht  gesprochen  ist,  aber  zur  An- 
bahnung weiterer  Fortschritte  wird  das  vorliegende  Werk  anregen. 

Die  Vorzüge  des  Werkes  von  Fritsc  h  (5)  hier  noch  einmal  hervor- 
zaheben,  nachdem  wir  in  den  früheren  Jahrgängen  schon  die  früheren 
Auflagen  auf  das  Wärmste  haben  empfehlen  können,  ist  kaum  nöthig. 
Verf.  bemüht  sich,  den  Anforderungen  der  Praxis  weiter  zu  entsprechen 
und  die  wissenschaftlichen  Fortschritte  ausführlich  zu  berücksichtigen. 
Besonders  wichtig  scheint  es  dem  Referenten,  dass  diesmal  dem  Werke 
90  ausgezeichnete  Abbildungen  beigegeben  sind. 

Der  wissenschaftliche  Werth  des  Werkes  von  Bushong  (3)i8t  nicht 
io  gross,  als  der  der  eben  genannten,  es  ist  aber  für  den  Zweck,  dem 
Studirenden  eine  kurze  Uebersicht  über  das  Fach  zu  geben,  ganz  ge- 
eignet Auch  in  ihm  ist  die  Zahl  der  Abbildungen  relativ  gross  und 
«ind  sie  übrigens  recht  gut 

Oefele  (9)  giebt  eine  ganz  kurze  Uebersicht  über  einige  An- 
schauungen der  alten  Aegypter  über  die  Funktionen  und  die  Diätetik 
der  weiblichen  Sezualorgane.     Die  nicht  Schwangerschaft  betreffenden 
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Gegenstande  beziehen  sich  auf  Kosmetik  der  Vulva,  Verbot  der  Eoha- 
bitation  während  der  Menses  und  die  Anwendung  der  Frauenmilch  als 
Medikament 

Die  Uebersetzung  des  Boranus,  welche  uns  Lüneburg  (7) 
liefert  und  Huber  (7)  kommentirt,  begrüssen  wir  insofern  mit  Be- 
friedigung, als  sie  auch  einem  grösseren  Kreise  die  historisch  interessante 
Schrift  des  alten  Klassikers  zuganglich  machte 

Garrigues  (6)  wendet  sich  mit  seinem  Werk  an  die  Praktiker,  die 
wenig  Gelegenheit  gehabt  haben,  sich  gynäkologisch  auszubilden.  Es 
ist  viel  grösser  als  das  Buch  Bushon g's  und  bietet  des  Interessanten 
sehr  viel.  Zwar  ist  alles  litterarische  Beiwerk  fortgelassen,  aber  die 
Anatomie,  die  theoretischen  Kapitel  über  Menstruation  etc.  sind  ebenso 
klar,  wie  gerade  genügend  ausführlich  dargestellt  Der  Hauptwerth  ist 
natürlich  auf  die  praktische  Seite  gelegt  Dass  hier  viel  Allgemeines  mit 
behandelt  ist,  dass  die  Technik  des  Nähens,  Vieles  über  Diätetik  mit 
berücksichtigt  ist,  entspricht  wohl  diesem  Zweck.  Zu  den  Hauptfiragen 
der  gynäkologischen  Technik,  z.  B.  zur  Myomotomie,  ninmit  Verf.  keine 
entschiedene  Stellung;  am  meisten  empfiehlt  er  wohl  Treubs  Methode. 
Die  vaginale  Totalexstirpation  bei  Carcinom  wird  noch  mit  einem 
gewissen  Misstrauen  behandelt,  weil  wohl  in  Amerika  gewiss  die 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  spät  zur  Operation  gekommen  sind.  Bei  der 
Diagnostik  der  Ovarialtumoren  wird  noch  grosser  Werth  auf  die  Ovarial- 
Zelle  gelegt,  ebenso  auf  die  Untersuchung  des  Gysteninhaltes.  Bei  den 
Tubenerkrankungen  will  er  mit  der  Indication  zur  Operation  nicht  zu 
freigebig  sein;  wenn  man  operirt,  so  räth  er  zur  Laparotomie. 


b)  Instrumente. 

1.  Auvard,  ün  nouveau  dilatateur  ut^rin.  Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  Vol. 
XXI,  pag.  814. 

2.  —  3  Instruments  de  Mr.  Berlin.  Ann.  de  gyn.  Vol.  XLI,  pag.  262. 
(Mozenxsche  Zange  mit  Irrigator,  Drainage-Zange,  Intranterin-Katheter.) 

3.  Beacb,  A  seif  retaining  perineal  retractor.  Am.  Joom.  of  Obst.  Vol. 
XXX,  pag.  390. 

4.  Bis  sei,  J.  Dongal,  A  trocar  which  both  olamps  and  empties  a  oyst 
without  permitting  Üie  escape  of  fluid  into  the  abdominal  oavity.  New 
York  Joum.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  IV,  pag.  279.  (Aehnlich  dem  auch 
zugleich  von  Spencer  Wells  angegebenen.) 

5.  —  An  instrument  to  take  the  place  of  the  clover  cmtch  in  retaining  the 
limbs  in  the  required  position  during  Operations  on  the  genital  tract. 
New  York  Journ.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  IV,  pag.  346. 
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6.  Boieman,  N.  G.,   A  new  vaginal  douohe  with  automotic  oniflow.    New 
York  M.  J.,  Bd.  LX,  pag.  390. 

7.  Cleveland,  Dr.  BisselTs  new  cnxtch  for  Operations  in  the  lithötomj 
Position.    New  York  journ.  of  gyn.  and  obst.   Vol.  IV,  pag.  566. 

8.  Czempin,  A.,  Ein  Operationstisch  ftlr  Laparotomien  (Beckenhochlagerung 
durch  yerstellbare  Beckenplatte).    Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  299—304. 

9.  Donglas,  Richard,  A  new  vaginal  specolum.  Am.  jonm.  of  obst.  Vol. 
XXX,  pag.  386. 

10.  Edebohls,  A  portable  gynaecological  operating  table.  New  York  journ. 
of  gyn.  and  obst.  Vol.  IV,  pag.  575.  (Zusammenlegbar,  doch  scheint  die 
Festigkeit  des  Tisches  zum  mindesten  zweifelhaft.) 

11.  Fath,  Johannes,  Ein  transportabler  Beinhalter  mit  Befestigung  durch 
Heftpfiasterstreifen.    Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  555. 

li  Geijl,  A.,   £n  verbeterde  operatieen  ooderzoekingstafel.    NederL  Tijdschr. 

V.  Verloosk.  en  gyn.,  pag.  293—296.  (Mynlieff.) 

13.  Goelet,  Modified  Sims  uterine  dilator.   New  York  Jonm.  Gyn.  and  Obst. 

VoL  IV,  pag.  301.    (Das  Instrument  hat  eine  schftrfere  Krümmung  er- 

halten.) 
U.     —    Angular  Tenaculum.    Ebenda,  pag.  302.  (Doppelt  abgeknickt.) 
15.     —    Modified  uterine  dilator.    Am.  Journ.  of  obst.  Vol.  XXIX,  pag.  681. 
1&     —    Modified  C 1  e  v  e  1  a  n  d  ligature-carrier  and  pressure  forceps  and  a  needle- 

holder  with  bis  new  lock.    New  York  Journ.  of  Gyn.  and  Obst.    Vol.  V, 

pag.  53. 
17.     —    An   improved  intra-uterine  double-current  Irrigator.    Modification  of 

the  Fritsch  -Bozeman  double-current  catheter.   New  York  journ.  of  gyn. 

and  obst.    Vol.  IV,  pag.  584.    Am.  journ.  of  Obst.   Vol.  XXIX,  pag.  680. 
IS.  Hanks,   Trocar  and  canula.    Am.  journ.  of  obst.    Vol.  XXIX,  pag.  684. 

(Auch  zur  EinfOhrung  von  Gazedrainage  benutzbar.) 

19.  —  Modified  Hagedorn  needle.  Am.  journ.  of  obst.  Vol.  XXIX,  p.  683. 
(Unwesentliche  Veränderung.) 

20.  Jesset,  A  new  broad  ligament  compression  forceps.  Brii  gyn.  Journ., 
pari.  XXXIX,  pag.  301. 

21.  Kelly,  Howard  A.,  The  cystoscope.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XXX, 
pag.  85. 

22.  McLean,  A  vesical  balloon.  New  York  Journ.  ofGyn.  and  Obst.  Vol.  IV, 
pag.  820. 

23.  Malherbe,  Table  pour  Operations  chirurgicales.  Ann.  de  gyn.  Tome 
XLII,  pag.  130. 

24.  Martin,  F.  H.,  Short  obstetrical  Forceps  for  the  delivery  of  fibroid  tumors 
in  abdominal  hystereotomy.    Am.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XXIX,  pag.  111. 

25.  Mensinga,  Ein  neuer  IFterusstopfer  fUr  die  Fritsch 'sehe  Uterustam- 
ponade.    Frauenarzt    1893,  pag.  581. 

26.  Morris,  R.  F.,  Endoscopic  tubes  for  direct  inspection  of  the  interior  of 
the  bladder  and  Uterus.  Tr.  Am.  Ass.  Obst,  and  Gyn.  1893.  Philadelphia, 
png.  275. 

27.  New  man,  Gombined  uterine  dilator,  Tissue  Forceps  and  Tampon  Carrier. 
Am.  Journ.  of  Obst.    Vol.  XXX,  pag.  849. 
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28.  Noble,  Charles  P.,  Tbe  perfect  needle-holder.  Ann,  of  gyn.  and  obst 
Vol.  VII,  pag.  350. 

29.  —  A  new  uterine  cnretting  forceps.  Ann.  of  gyn.  and  paed.  Vol.  VIL 
pag.  341. 

30.  Orthmann,  £.  G.,  Eine  verstellbare  Sondenzange  zar  Vaginofixation. 
Centralbl.  f.  Gyn.,  1893.  pag.  1038. 

31.  Pagenstecher,  G.,  Eine  feste  Sttttze  zu  dem  Sänger *8chen  und  anderen 
beweglichen  Beinhaltem.    Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  48. 

32.  Peterson,  Reaben,  A  sargical  kit,  containing  all  the  essentials  for 
aseptic  Operations  at  private  residences.  Amer.  gyn.  and  obst.  joum. 
Vol.  V,  pag.  367. 

33.  Pryor,  Folding  chair  for  the  Trendelenburg  postnre.  New  York  Journ. 
of  Gyn.  and  Obst.    VoL  IV,  pag.  313.    (Zusammenlegbar.) 

34.  Reussen,  W.,  Die  aseptischen  Jodoformbläser.  Nederl.  Tijdsch.  v.  Geneesk. 
Bd.  II,  1894. 

35.  Robb,  Hunter,  An  operating  table.  Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.  No.  41. 
(Aus  Holz  konstruirt.) 

36.  Talley,  F.  W.,  A  new  speculum.    New  York  M.  J.,  pag.  123. 

37.  Troisfontaines,  Sonde  uterine  ä  dilatation  ^lastique.  Bull.  aead.  roy. 
de  m^d.  de  Belg.,  pag.  325—830.  Rapp.  par  Fraipont:  Ann.  Soc.  mäd.- 
chir.  de  Li4ge,  1893,  pag.  454. 

38.  Vineberg,  Instruments  for  use  in  anterior  vaginal  fixation  of  theuterus. 
Am.  journ.  of  obst.    Vol.  XXIX,  pag.  683.    (Neues  Messer.) 

39.  Wylie,  GiU,  Improved  hoUow  uterine  stem.  New  York  Joum.  of  Gyn. 
and  Obst.    Vol.  IV,  pag.  325.    (Aus  Aluminium.) 


Der  Operationstisch  von  Robb  (35)  ist  aus  Holz  konstruirt  und 
er  soll  gleichzeitig  der  Laparotomie  in  Längslage  und  Beckenhocblage- 
rung,  sowie  der  Operation  in  Steinschnittlage  dienen. 

Robb  (g  89)  hat  einen  kompendiösen  Apparat  und  die  nöthigen 
Vorschriften  zusammengestellt^  mit  denen  man  wohl  im  Stande  ist,  die 
Grundsätze  der  Aseptik  auch  im  Privathause  durchzuführen. 

In  dem  Apparat  von  Peterson  (32)  ist  in  möglichst  kompen- 
diöser  Form  Alles  vereinigt,  was  zur  gynäkologischen  Operation  uoth- 
wendig  ist,  einschliesslich  der  Schalen  für  die  Instrumente,  der  Appa- 
rate zum  Kochen  derselben  und  aller  zur  Desinfektion  des  Operateurs 
nöthigen  Apparate. 

Die  neue  Curettirungszange  von  Noble  (29)  besteht  aus  zwei 
scharfen  Löffeln,  die  in  einem  Schloss  mit  einander  verbunden  sind. 
Man  soll  damit  leichter  den  Fundus  abkratzen  können. 

Der  Nadelhalter  von  Noble  (28)  ist  ähnlich  wie  der  von  Fritsch, 
nur  ganz  auseinanderzunehmen. 
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Der  Tisch  von  Mal  herbe  (23)  ist  aus  Eichenholz  konstruirt 
und  für  Operationen  in  Langslage,  in  Beckenhochlagerung  und  in  Stein- 
schnittlage  eingerichtet 

MacLean  (22)  will  mit  seinem  Blasenkolpeurynter  während  der 
Blasensch^denfistel-Operation  die  Blase  ausdehnen,  um  sie  dadurch  still 
zu  halten. 

Das  Cystoskop,  welches  Kelly  (21)  neuerdings  empfiehlt,  besteht 
im  Wesentlichen  aus  einem  Spekulum,  wie  es  von  Simon  schon  ange- 
geben war,  nur  hat  es  einen  Handgriff,  durch  den  man  es  seitlich 
dirigiren  kann.  Wird  die  Patientin  in  Knie-£lleubogenlage  gelegt,  so 
Bt  man  wohl  im  Stande,  mit  Hilfe  von  hineingeworfenem  Licht  be- 
stimmte Punkte  der  Blase  zu  übersehen.  (Nach  der  Ansicht  des  Ref. 
ist  das  Instrument  von  Nitze  bedeutend  besser.) 

Die  Zange  zur  Versorgung  der  Ligamenta  lata  bei  der  vaginalen 
Utenisexstirpation ,  welche  J esset  (20)  angegeben  hat,  zeichnet  sich 
'iadurch  aus,  dass  sie  zwar  leicht  auseinanderzunehmen  ist,  im  Uebrigen 
aber  sehr  fest  schliesst 

Die  Veränderung  Goelet's  (13)  an  dem  Katheter  von  Fritsch 
besteht  in  der  Verlängerung  desselben  und  in  der  Verlegung  der  Oeff- 
nung  an  die  Spitze. 

Füth  (11)  will  die  Gurte,  welche  die  Schenkel  in  Steiss-Rückeu- 
iage  fixiren  und  dadurch  als  Beinhalter  dienen,  auf  dem  Rücken  mit 
Heftpflasterstreifen  befestigen. 

Douglas  (9)  hat  ein  Spekulum  angegeben,  das  aus  einer  hin- 
teren Simon 'sehen  Rinne  besteht,  deren  Handgriff  nach  oben  geht 

Die  Instrumente,  welche  Auvard  (1)  zur  Uterusdilatation  an- 
gegeben hat,  stellen  nur  eine  andere  Konstruktion  der  He  gar 'sehen 
Diktatoren  dar. 


c)  Massage  und  ElektricitSt. 

1.  Alexandroff  und  Fedoroff,  Zur  Frage  über  die  Anwendung  der  Elek- 
tricität  in  der  Gynäkologie  nach  der  Methode  Alexandroff's.  Festschrift 
far  Prof.  Slawiansky.  (V.  Müller.) 

2.  ApoBtoli,  G.,  Ultimate  results  of  cooservative  Electrica!  Treatment  in  Gy- 
necology.   Consecutive  Pregnancies.  Am.  J.  of  obstr.  Vol.  XXX,  pag.  776. 

3.  —  Soitea  ^loign^s  du  traitement  ^lectrique  conservateur  en  gynt^cologie; 
grossesses  cons^cutives.    Arch.  d'^lectr.  m^d.    Bordeaux,  pag.  233,  282. 

4.  ~  Ueber  spätere  Folgen  der  gynäkologischen  konservativen  Elektro- 
therapie.    Allg.  Wien.  med.  Ztg.    pag.  293,  316. 

5.  A  po  8 1 0 1  i ,  G.,  Des  contributions  nouvelles  du  traitement  ölectrique,  faradiqne 
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et  gaivaniqae  au  diagnostio  en  gynecologie.    Coogr.  p^riod.  internat  de  gyn. 
et  d'obstr.    C.-r.  1892,  Bnixellea,  1894,  pag.  849-859. 

6.  Apostolinnd  J.  Grand,  Die  Elektrotherapie  in  der  Gynäkologie (abstr.). 
Frauenarzt,    pag.  116,  166,  209. 

7.  —    Travaux  d'älectroth^rapie  gyn^cologique.    Arch.   sem.  d'ölectroth^r. 
gyn.    Vol.  I,  Fase.  1  et  2.    Paris,  pag.  727. 

8.  Candia,  Soll'  agione  corativa  della  corrente  galvanica  intranterina  nell' 
iaterismo  etc.  Societä  ital.  di  Ost.  e  Gin.  Archivio  di  Ost  e  Gin.,  pag.  523. 

(Pestalozza.) 

9.  —    Sulla    corrente    galvanica    negativa    intranterina    nella    amenorrea 
precoce  e  nella  dismenorrea.   Ibidem.  (Pestalozza.) 

10.  Daily,  J.  C,  The  faradic  current  in  nterine  hemorrhage.  J.  Electrother. 
New  York,  pag.  37. 

11.  Delineau,  Traitement des h^morrhagies ut^rines par  Tölectrolyse  cuprique 
intrauterine.  Congr.p^r.  int.  de  gyn.  etd'obstr.  Bruz.,  pag.  818.  (12  Fälle.) 

12.  Födoroff,  Observation  clinique  sur  les  applications  de  T^lectrisation 
tampono- vaginale  par  le  m^thode  d'Alexandroff  dans  les  inflammations 
pelviennes.    Ann.  de  gyn.  T.  XLI,  pag.  839.    (Angeblich  gute  Erfolge.) 

13.  Fedoroff,  lieber  die  Anwendung  der  Elektricität  nach  der  Methode 
Dr.  A 1  e  X  a  n  d  r  0  f  f  B  bei  der  Behandlung  der  Gonorrhea  ascendens.  Jumal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Januar.  (V.  Müller.) 

14.  Gal  actione  ff,  N.  M.,  Sur  les  effets  dns  k  TappUcation  de  r^lectricite 
au  traitement  des  maladies  des  femmes.  Rev.  internat.  d'älectroth^r.  Paris 
1898/94,  pag.  839—346. 

15.  Gautier,  Electrolyse  interstitielle  en  gynecologie.  Congrös  p^r.  int.  de 
gyn.  et  d'obstr.  Brux.  pag.  785.  (Will  die  physikalische  und  chemische 
Wirkung  der  Elektricität  ausnßtzen  bei  intrauteriner  Anwendung.) 

16.  Goldspiegel,  Sosnowska  (Mme.),  Traitement  des  maladies  des  femmes 
par  la  m^thode  de  Thure  Brandt.  Arch.  g^n.  de  M^d.  D4c,  1893.  (Un- 
bedeutende Kasuistik.) 

17.  Guthrie,  W.  A.,  Electricity  in  gynecology.  South.  Pract.  pag.  864—366. 

18.  Hardy,  G.,  Quelques  observations  de  roassage  en  gynecologie.  Ann.  soc. 
med.-chir.  de  Li^ge,  pag.  111—116. 

19.  Herbst,  Karl,  Ueber  Elektrotherapie  bei  Frauenkrankheiten.  (Apostoli- 
sches Verfahren.)    Inaag.-Diss.    Berlin  1893. 

20.  Kaplan-Lapine,  Mina,  Du  courant  altematif  sinusotdal  en  gynecologie. 
Paris  1898,  134  pag. 

21.  Mayer,  0.  J.,  Massage  in  gynecology.  Joum.  Am.  M.  Ass.  Chicago, 
pag.  236—240. 

22.  Navich,  Du  Massage  dans  rincontinenoe  de  l'urine.  Procäde  de  Brandt. 
Ann.  de  Gyn.  T.  42,  pag.  135. 

23.  0 1 1 ,  E. ,  Ein  Beitrag  zur  Thure-Brandt' sehen  Methode  der  Massage  in 
der  Gynäkologie.    AUg.  Wien.  med.  Zeit.  1893,  pag.  565,  580. 

24.  Polacco,  B.,  11  massaggio  nella  cura  delle  malattie  ginecologiche.  Annali 
di  Ost.  e  Gin.  Gennaio.  (Pestalozza.) 

25.  Babagliati,  On  soroe  muscular  affection  which  simulate  disease  of  pelvtc 
Organs  in  women;  and  their  treatment  by  allo-piestomyokinetics  and  by 
auto-piesto-myokinetics.    Med.  Press  and  Giro.  London,  pag.  389. 


Massage  und  Elektridtät.  13 

26.  Reading,  L.  W.,  Some  snoceases  and  failurea  witb  electricity  in  gyne- 
oology.   J.  Electrother.  pag.  9. 

27.  Regnier,  L.  B.,  Traitement  des  algies  neorasth^niqaes  ou  grandes  n^vral- 
gies  pelviennes  par  ^lectricitä.  Ann.  de  psych,  et  d'hypnol.  Paris,  pag. 
197—201. 

28.  Stapf  er,  La  gymnastique  gyn^cologiqne.    L'Union  m^d.  pag.  689. 

29.  Stratz,  C.  JBL,  Gynaikologiache  Massage.  Medisch  Weekblad  v.  Noord- 
A  Znid-Nederland,  1.  Jaarg.,  Nr.  8.  (Mynlieff.) 

ZO.  Timmling,  Kurt,  Ueber  Massage,  insbesondere  Dehnung  und  Lösung  der 
abnormen  Fixationen  des  Uterus  und  seiner  Adnexe.  Berlin  1898,  33  pag. 
(Neon  gflnstig  verlaufene  Fälle.) 

31.  Vineberg,  H.  N.,  Zweijährige  Erfahrung  über  Beckenmassage  bei  gynä- 
kologischen Fällen,  nebst  Anfahrnng  derselben.  (Transl.)  Frauenarzt, 
pag.  66,  129,  172,  215. 

32.  Wallin,  Mathilda,  The  treatment  of  scoliosis,  and  the  Brandt  method  of 
pelvic  massage.    Med.  and  surg.  Reporter.    Vol.  LXX,  pag.  598. 

33.  Webber,  N.  W.,  Electricity  versus  instrumenta  in  some  of  the  diseases 
pertaining  to  women.  Tr.  Mich.  M.  Soc.  Detroit,  Vol.  XVIII,  pag. 
488-501. 


Apostoli  (2 — 4)  will  von  Neuem  zeigen,  dass  ein  Nachtheil  durch 
seine  Elektrolyse  nicht  hervorgebracht  werden  kann.  Es  ist  seiner  Ansicht 
nach  das  beste  Palliativum  bei  Endometritis  und  Menstruationsstörungen. 
Ist  sehr  wirksam  bei  allen  nicht  cystischen  Myomen,  hilft  oft  bei  nicht- 
eitrigen Erkrankungen  der  Umgebung  und  ist  nur  wirkungslos  bei 
Eiteraneammlung  in  der  Umgebung  der  Genitalien.  Erpublizirt  80  Fälle 
aus  seinen  sammtlichen  Beobachtungen,  in  denen  nach  der  Elektrolyse 
Schwangerschaft  eingetreten  ist 

Herbst  (19)  hat  auf  Grund  von  26  genauen  Beobachtungen 
versnchty  die  Indikationen  und  Kontraindikationen  der  Elektrolyse  zu- 
sammenzustellen. Insbesondere  ist  bemerkenswerth ,  dass  er  bei  sechs 
Fällen  von  Myom  weder  palliativ  die  Blutungen  beschränkte,  noch 
das  Myom  zurückbilden  konnte.  Auch  bei  Blutungen  in  Folge  von 
Endometriüs  war  der  Erfolg  minimal.  Dagegen  gelang  es  bei  Dys- 
menorrhoe,  manchmal  Günstiges  zu  erreichen,  und  ebenso  bei  nicht 
eitriger  Beckenperiton itis. 

Auf  Grund  zufriedenstellender  Resultate  der  Behandlung  von  elf 
Fällen  von  Gonorrhoea  asoendens  empfiehlt  Fedoroff  (13)  eine  Methode 
zur  allgemeinen  Benutzung.  Das  Besondere  dieser  Methode  bilden  die  Elek- 
troden, welche  nur  mit  Hilfe  eines  flüssigen  Kontaktes  (Kochsalz- 
lösung) die  Kette  zu  schliessen  vermögen.  Das  flüssige  Medium  leitet 
den  8trom  von  den  Drähten,  welche  sich  innerhalb  desselben  befinden, 
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znr  inneren  Fläche  des  zu  elektririrenden  Organes:  so  wird  das 
Organ  selbst  zu  einer  anatomischen  Elektrode  und  zu 
einem  Pol  der  Kette. 

Für  gynäkologische  Zwecke  dient  als  solcher  Apparat  ein  gläserner, 
an  seinem  Ende  gefen  sterter  Katheter,  welcher  eine  Platinröhre  ver- 
birgt, die  an  der  centralen  Oeffnung  des  oberen  Kathederendes  endigt; 
diese  Bohre  befindet  sich  im  Kontakt  mit  der  Batterie,  und  ihr  hinteres 
Ende  verbindet  sich  mit  dem  Gummischlauch  eines  Esmarc haschen 
Kruges.  Der  Katheter  ist  ausserdem  mit  einem  Abflussrohr  versehen, 
welchem  ein  Gummischlauch  mit  einem  Hahn  aufgesetzt  ist.  Auf  das 
obere  Ende  des  Katheters  wird  eine  Fischblase  aufgebunden  und 
nun  der  Apparat  in  die  Scheide  eingeführt;  darauf  wird  die  Blase 
durch  die  innere  Röhre  mit  Kochsalzlösung  gefüllt  —  die  Luft  ent^ 
weicht  durch  das  Abfiussrohr.  Die  Fischblase  füllt  die  Vagina  voll- 
kommen aus.  Der  Strom  geht  von  der  Platinröhre  durch  das  flüssige 
Medium  zur  Membran  und  der  an  ihr  anliegenden  Vaginalwand.  Die 
zweite  Elektrode  wird  entweder  auf  die  Bauchdecken  applizirt  oder 
ähnlich  wie  die  erste  ins  Rektum  eingeführt.  Auf  diese  Weise  ist 
man,  Dank  der  grossen  Polfläche  des  Sackes,  stets  im  Stande,  eine 
hinreichende  Stärke  und  Dichtigkeit  des  Stromes  zu  garantiren  und 
kann  man  in  den  energisch  wirkenden,  den  Polen  zu- 
nächst liegenden  Abschnitt  des  interpolaren  Raumes 
einen  grossen  Abschnitt  der  weiblichen  Geschleohtssphäre 
einschalten. 

Von  den  11  von  Fedoroff  nach  der  angegebenen  Modifikation 
mit  Galvano-Faradisation  behandelten  Fällen  ist  leider  nur  in  6  diese 
Methode  allein  angewandt  worden;  davon  Ist  in  zwei  Fällen  Heilung, 
in  drei  Besserung  erzielt  worden.  In  einem  Falle  blieb  die  Behandlung 
resultatlos.  In  den  übrigen  5  Fällen  wurden  ausser  den  erörterten 
nicht  andere  Heilmittel  angewandt.  (V.  Müller.) 

Wall  in  (32)  berichtet  über  einzelne  Erfolge,  die  sie  bei  gynä- 
kologischen Erkrankungen  mit  der  Massage  gehabt  hat.  Trotz  aller 
gegentheiligen  Angaben  berichtet  sie  immer  noch  über  Heilungen  bei 
Prolaps. 

Bei  Inkontinenz  will  Na  v ich  (22)  die  Massage  auf  den  Sphincter 
vesicae  beschranken. 

S  tapfer  (28)  empfiehlt  wiederholt  die  Massage  im  Sinne  von 
Brandt,  insbesondere  aber  auch  seine  Gymnastik. 
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d)  Ma^ostik. 

1.  Berlin,  Guide  de  diagnostic  gyn^cologique  ä  l'asage  des  praticiens.  Aveo 
nne  pr^face  par  le  Dr.  Aavard.    2  ed.    Paris.    290  pag.  1  pl.  12^. 

2.  BrewiSt  N.T.,  Ontlines  of  gynecological  diagnosis.  For  the  nse  of  stu- 
dents  and  practitioners  in  making  examinations.    Edinburgh.    68  pag. 

3.  Dewees,  William  B.,  The  diagnosis  of  intra-pelvic  adhesions.  Ann.  of 
gyn.  and  ohst.    Vol.  VII,  pag.  342. 

4.  Edebohls,  Diagnostic  palpation  of  the  Appendix  vermiformis.  Gases  of 
Appendicitis.    Am.  J.  of  Med.  Sc.  May. 

5.  Frank,  Eduard,  Beitrag  zur  Eenntniss  der  retroperitonealen  cystischen 
Tumoren.    Wien.  klin.  Wochenschr.,  pag.  649. 

6.  Goffe,  J.  R.,  Gynecology;  some  practical  points  in  diagnosis;  normal  and 
abnormal  positions  in  diagnosis;  normal  and  abi^ormal  positions  of  the 
Uterus  etc.    New  York  Policlin.,  1893,  pag.  129—132. 

7.  Goggans,  The  diagnosis  of  some  abdominal  Tumors  supposed  to  be  ovarian. 
Ann.  of  Gyn.  Paed.  Vol.  VII,  pag.  292.  (Diskussion  über  den  Werth  der 
Orarialzelle.) 

8.  Uilgeraeier,  Karl,  Bericht  über  einen  Pseudotumor  als  ein  Beitrag  zur 
Kasuistik  der  Abdominaltumoren  beim  weiblichen  Geschlechte.  Inaug.-Diss. 
Leipzig. 

9.  Hondart,  J.,  L'älectricit^  moyen  de  diagnostic  en  gynöcologie.  Paris. 
F.  B.  Baüliäre  &  Füs.    136.  pag. 

10.  Jereshnikoff,  Zur  Differentialdiagnose  des  Echinococcus  und  anderer 
cystischer  Neubildungen  der  weiblichen  Genitalsphäre.  Jumal  akuscherstwa 
i  shenskisch  bolesnei.    April.  (V.  Müller.) 

11.  Kelly,  H.  A.,  The  diagnosis  of  pelvic  inflammatory  diseases.  Ann.  Gyn. 
and  Paed.     1893/94.    pag.  185. 

12.  —  The  advantage  of  atmospheric  distention  of  the  rectum,  with  dislodg- 
ment  of  the  small  intestines,  in  the  bimanual  examination  of  uterus, 
oraries  and  tubcs.    Am.  joum.  of  obst.    Vol.  XXIX,  pag.  607. 

13.  >-  Deviations  of  the  rectum  and  sigmoid  flexure  associated  witli  con- 
atipation  a  source  of  error  in  gynecological  diagnosis.  Johns  Hopkins 
üosp.  Rep.    Vol.  III,  pag.  237. 

U.  Handry,  üeber  den  diagnostischen  Werth  der  Urobilinurie  für  Gynä- 
kologie.   Arch.  f.  Gyn.    Bd.  XLV,  Heft  3. 

lo.  Reverdin,  Auguste,  Grossesse  prise  pour  kyste  de  Tovaire.  Rösection 
de  Tintestin,  Operation  c^sarienne  et  hyst^rectomie  abdominale  dans  la 
mSme  s^ance.    Guörison.    Bull,  de  la  Soc.  de  Ghir.  de  Paris.    No.  3. 

16.  Reynolds,  J.  J.,  Notes  of  diseases  of  women  specially  designed  to 
aasist  the  student  in  preparing  for  examination.  4.  ed.  London.  J.  &  A. 
Churchül.    187  pag.,  16  ^ 

IT.  Rosenwasser,  M.,  The  uterine  sound;  its  nse  and  abuse.  New  York 
Joum.  Gyn.  and  Obst.    1893,  pag.  1062. 

18.  Rüssel,  W.  W.,  Urinalysis  in  gynecology.  John  Hopkins  Hosp.  Rep. 
Vol.  UI,  pag.  433. 
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Das  Buch  von  Brewis  (2)  stellt  nur  einen  ganz  kurzen  Abriss  der 
Diagnostik  dar,  der  allerdings  sehr  klar  und  bündig  geschrieben  ist; 
im  Wesentlichen  ist  er  wohl  zum  Gebrauch  der  Studirenden  bestimmt 

Berlin's  (1)  diagnostisches  Handbuch,  das  relativ  kurz  und  klar 
alles  richtig  bespricht,  ist  schon  nach  Jahresfrist  in  zweiter  Auflage 
erschienen;  es  hat  seinen  im  vorigen  Jahresbericht  geschilderten  Cha- 
rakter bewahrt 

Wenn  ein  Uterus  bei  der  Elektrolyse  nicht  einmal  20 — 30  Milliam- 
peres vertragt  und  diese  Intoleranz  sich  noch  steigert,  so  darf  man  nach 
Apostoli  (c.  5)  ihn  nicht  mehr  konservativ  behandeln.  Jeder  Uterus,  der 
nicht  50  Milliampere  vertragt,  ist  verdächtig,  eine  erkrankte  Umgebung 
zu  haben.  Jeder  Uterus,  der  100 — 160  Milliampere  verträgt,  hat  eine 
gesunde  oder  wenigstens  keine  entzündlich  erkrankte  Umgebung. 

Robb  (g  93)  berichtet  ausführlicher  einzelne  Fälle,  welche  den 
Werth  der  Untersuchung  in  Narkose  zeigen  sollen,  indem  sich  in 
derselben  etwas  anderes  ergab,  als  man  ohne  Narkose  erwartet  hatte, 
und  stellt  demnächst  tabellarisch  240  Fälle  zusammen,  um  diese  Auf- 
fassung noch  besser  zu  illustriren. 

Reverdin  (15)  veröffentlicht  einen  Fall,  in  dem  er  eine  Ovario- 
tomie  vor  l^/s  Jahren  gemacht  hatte  und  bei  dem  nunmehr  von 
Neuem  ein  Ovarientumor  angenommen  wurde.  Bei  der  Laparotomie 
fanden  sich  jetzt  zahlreiche  Verwachsungen;  hierbei  wurde  eine  Darm- 
schlinge mit  der  Scheere  verletzt  und  deshalb  eine  Darmresektion  vor- 
genommen. Nunmehr  sollte  der  Tumor  entfernt  werden.  Bei  der  Punk- 
tion fand  sich  ein  viermonatlicher  Fötus  mit  Hjdramnion.  Verf. 
exstirpirte  den  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus,  Patientin  genas. 

Gesunde  Wöchnerinnen  haben  nach  Mandry  (14)  keine  patho- 
logisch gesteigerte  Urobilinurie,  ebensowenig  die  am  Damm,  Scheide, 
Uterus  oder  Ovarien  operirten  gynäkologischen  Patientinnen.  Wöch- 
nerinnen mit  Dammrissen  und  atonischen  Blutungen  haben  nur  vorüber- 
gehend die  Erscheinung;  dagegen  ist  nach  schweren  Laparotomien 
Urobilin  gewöhnlich  im  Harn.  Fehlt  es  im  Harn  bei  periuterinen 
Frgüssen,  so  beweist  dies  nichts  gegen  den  blutigen  Inhalt  dieser 
Tumoren,  da  auch  bei  eklatanten  Hämatomen  kein  Urobilin  in  der 
zweiten  Woche  gefunden  wurde.  Der  diagnostische  Werth  der  Uro- 
bilinurie für  die  Gynäkologie  ist  ein  minimaler. 

Kelly  (12.  13)  empfiehlt  als  Untersuchungsmethode  für  die  ent- 
zündlichen Prozesse  der  Uterusanhänge  nicht  nur  die  kombinirte  Unter- 
suchung in  Narkose,  sondern  besonders  die  dreihändige,  d.  h.  von  der 
Scheide,  dem  Rektum  oder  der  Bauchwand  gleichzeitig. 
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Kellj's  (12)  Empfehlung  der  ABfüllusg  des  Rektums  mit  Luft» 
am  die  gynäkologische  Untersuchung  zu  erleichtem,  scheint  dem  Bef. 
weder  neu,  noch  von  wesentlichem  Vorthdl  zu  sein. 

Seine  Methode  der  gynäkologischen  Untersuchung  besteht  im 
WeseDtlichen  darin,  dass  er  in  Knie-Brustlage  ein  kleines  Spekulum 
in  den  Anus  fuhrt,  dadurch  das  Bektum  sehr  stark  mit  Luft  dehnt  und 
nunmehr  nach  Umlegung  in  Enie-EUenbogenlage  die  kombinirte  Unter- 
SQchimg  vom  Bektum  aus  vornimmt 

Edebohls  (4)  giebt  an,  dass  man  so  gut  wie  regelmässig  den 
FrooesBUS  vermiformis  unter  normalen  Verhältnissen  durchfühlen  kann, 
und  berichtet  nebenbei  fünf  Fälle  von  chronischer  Entzündung  desselben, 
bei  denen  er  mit  gestellter  Diagnose  hat  operiren  können. 

Adhasionsbildung  will  Dewees  (3)  aus  der  Anamnese  diagnostiziren. 
Bei  der  Untersuchung  soll  man  besonders  auf  Dislocationen  oder 
Fiiationen  der  Genitalorgane  achten  und  ferner  darauf,  wie  schnell  sie, 
aus  ihrer  Lage  gebracht,  wieder  in  dieselbe  zurückkehren. 

Russell  (18)  giebt  an,  dass  meist  in  den  ersten  drei  Tagen  nach 
Operationen  Eiweiss  im  Urin  gefunden  wird,  welches  übrigens  bis  zur 
Eoüassang  fast  immer  ganz  verschwindet  Auch  die  Urinmenge  ist 
Dach  der  Operation  zuerst  immer  etwas  verringert.  Unter  200  Laparo- 
lomien  fand  er  41  mal  Cylinder.  Bleibt  dauernd  die  Urinmenge  nach 
Laparotomien  verringert,  so  muss  man  das  als  Beweis  für  Septicaemie 
ansehen. 
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In  vier  Fällen  von  Psychosen  entfernte  Brown  (6)  die  Ovarien. 
Im  ersten  Falle  waren  beide  Ovarien  kleincystasch  degenerirt  Eine 
Besserung  der  Psychose  trat  nicht  ein.  Im  zweiten  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  Myom.  Patientin  ist  zu  kurze  Zeit  operirt^  um  ein  Ur- 
theil  über  die  Psychose  zu  erlauben.  Im  dritten  Falle  heilte  er  eine 
Psychose  nach  Entfernung  einer  Hesenterialcyste.  Im  vierten  Falle 
entfernte  er  wegen  Nymphomanie  die  normalen  Ovarien ;  Patientin  ver- 
schlechterte sich  nach  der  Operation. 

Clarke  (11)  giebt  nach  seinen  Erfahrungen  an,  dass  bei  vielen 
Fällen  echter  Hysterie  nachweisbare  Genitalerkrankung  besteht,  von 
denen  die  erstere  abhängig  ist  In  anderen  Fällen  ist  die  Hysterie 
die  Folge  konstitutioneller  Verschlechterung.  Wieder  in  anderen  Fällen 
ist  gar  keine  Ursache  nachzuweisen.  Hier  kann  man  manchmal  auch 
Reflexaktionen  annehmen.  Bei  allen  Fällen  von  Hysterie,  welche  erst 
im  späteren  Leben  beginnen,  räth  er,  eine  Affektion  der  Sezualorgane 
anzunehmen. 

Edes  (14)  berichtet  über  20  Fälle  von  Kastration  bei  nervösen 
Erkrankungen.  Unter  diesen  Fällen  fand  sich  8  mal  eine  Erkrankung 
der  Ovarien.  Volle  Gesundheit  wurde  nur  in  einem  Falle  erreicht, 
bei  dem  nichts  Pathologisches  an  den  Ovarien  sich  fand. 

Fischkin  (16)  weist  die  Kastration  wegen  Hysterie  vollkommen 
zurück  und  publizirt  8  Fälle,  in  denen  gynäkologische  Operationen 
direkt  die  Ursache  der  Hysterie  resp.  Psychose  waren. 

Als  nervöse  Kundgebungen  bei  Frauen  stellt  Jacobs  (21)  zu- 
sammen den  Pruritus,  den  Vaginismus  und  die  Beckenneuralgien.  Er 
hebt  hervor,  dass  eine  Operation  wegen  schmerzhafter  Erscheinungen 
nur  dann  von  Erfolg  ist,  wenn  objektiv  Veränderungen  nachweisbar  sind. 

Tompkins  (41)  berichtet  über  mehrere  Fälle,  in  denen  durch 
die  Erfolge  gynäkologischer  Behandlung  auf  Psychosen  ein  günstiger 
Einfluss  ausgeübt  wurde.  Er  spricht  sich  aber  in  Bezug  auf  die  Frage 
des  Zusammenhanges  sehr  vorsichtig  aus. 

Auf  Grund  der  Litteratur  und  eines  selbst  beobachteten  Falles 
kommt  Libersohn  (23)  zu  folgenden  Schlüssen  über  den  Einfluss  des 
Morphiums  auf  die  weiblichen  Genitalien:  1.  Morphium  hat  einen  be- 
stimmten spezifischen  Einfluss  auf  die  Eierstöcke,  welcher  sich  anfangs 
mit  der  Wirkung  auf  deren  Innervation  beschränkt.  2.  Mit  der  Zeit 
kann  sich  auch  eine  ständige  Atrophie  der  Eierstöcke  entwickeln. 
3.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  das  Morphium  keinen  direkten, 
spezifischen  Einfluss  auf  die  Gebärmutter  ausübt.  4.  Die  Verände- 
rungen in  der  Gebärmutter  entstehen  nachträglich  in  Folge  verschiedener 
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Ursachen.  5.  In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Organismus  nicht  indifiierent 
zur  Wirkung  des  Morphiums  bleibt,  muss  sich  auch  der  Einfluss  des 
letzteren  auf  die  weibliche  Genitalsphore  stets  durch  dieselben  funk- 
tionellen Veränderungen  offenbaren,  und  zwar:  Aufhören  der  Ovulation, 
der  Menstruation  und  der  Empfängniss.  (V.  Müller.) 

Man  ton  (25)  will  natürlich  gynäkologische  Leiden  bei  psychisch 
Erkrankten  zu  heilen  suchen»  aber  niemals  w^^n  der  Psychose, 
sondern  nur  nebenher. 

Ballantynes  (6)  Arbeit  über  Influenza  auf  gynäkologischen  In- 
fektionen betrifil  nur  eine  Zusammenstellung  von  fremden  Beobachtungen. 
Profanier    (30)    bespricht    RefiexueuroseUi    deren    unmittelbare 
Ursache  ein  gynäkologisches  Leiden  ist,  und  zwar  besonders  die  von 
Seiten  der  Respirationsorgane  auftretenden  Erscheinungen,  so  den  Husten. 
Er  tritt  erst  nach  längerer  Dauer  eines  chronischen  Leidens  der  Sexual- 
organe auf.     Die  Ursache  besteht  nach  der  Ansicht  des  Verf.  in  einem 
Beiz,   der    durch   verlagerte  Organe   und   perineuritische  Prozesse   auf 
Uterus  und  Ovarien   ausgeübt  wird.     Bei  erschöpften  Kranken   dieser 
Art  soll  man  möglichst  eine  allgemeine  Kräftigung  des  Körpers    aus- 
üben, im  Uebrigen   aber  Balneotherapie    in  Verbindung   mit  Massage 
anwenden.     Aus  der  Litteratur  führt  Verf.  eine  Reihe  von  Fällen  an, 
denen  er  zwei  eigene  Beobachtungen  hinzufugt. 

Röchet  (33)  publizirt  zwei  Fälle  von  Kompression  der  Ureteren 
durch  Tumoren.  Auf  Grund  derselben  räth  er,  von  der  Exstirpation 
derartiger  Tumoren  nicht  Unmögliches  zu  verlangen.  Nicht  immer  ist 
die  Operation  im  Stande,  die  Patientin  zu  retten.  Trotzdem  hält  er 
den  Versuch  der  Heilung  durch  Entfernung  des  Tumors  für  durchaus 
geboten. 

Buy 8  und  Vandervelde  (9)  machten  experimentelle  Unter- 
snchungen  an  Kaninchen  über  die  Veränderungen  des  Uterus  in  Folge  der 
Kastration.  Sie  fanden  eine  Atrophie  des  muskulösen  Gewebes;  eine 
Umwandlang  des  Schleimhautbindegewebes  in  ein  narbiges  Gewebe: 
Entartung  und  Nekrose  des  Drüsenepithels. 

Diese  Rückbildung  des  Uterus  erklären  die  Verf.  durch  eine  tro- 
phische  Thätigkeit,  die  die  Ovarien  durch  ihre  Nerven  auf  reflektorischem 
W^  auf  den  Uterus  ausüben.  (Pestalozza.) 

Frederick  (18)  will  auf  die  Untersuchung  des  Urins  bei  allen 
OperatioDen  sehr  grossen  Werth  legen.  Eine  Contraindication  gegen 
Operationen  bilden  Veränderungen  des  Harns  jedenfalls  nicht  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  man  hoffen  kann,    mit  der  Aufhebung  eines 
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tnechaniscbeii  Druckes  durch  die  Operation  eine  Heilung  der  Nieren- 
affektion  herbeizuführen. 

Leichte  Veränderungen  der  Nierenfunktion  hält  Frederick  daher 
für  gleichgültig.  Alle  schweren  Formen  stellen  für  ihn  eine  Kontra- 
Indikation  gegen  Operation  dar,  es  sei  denn,  dass  die  zu  operirende 
Erkrankung  die  Alteration  der  Niere  bedingt  Nierenaffektionen  haben 
Neigung  zum  Shok  und  zu  frischer  Exacerbation  der  Erkrankung 
nach  der  Operation  zu  führen. 

Muratoff  (26)  beschreibt  10  Fälle,  in  denen  er  die  Adnexa  abgetragen 
hat  In  allen  diesen  Fällen  erfolgte  vollkommene  Genesung,  resp. 
schwanden  alle  subjektiYen  Symptome.  Dennoch  fühlt  Autor  sich 
berechtigt,  diese  Operation  nur  als  ultimum  refugium  zuzulassen,  da 
das  gewünschte  Resultat  zuweilen  nicht  besonders  rasch  einzutreten 
pflegt  und  es  auch  nicht  immer  ohne  konsekutive  schwere,  wenn  auch 
nur  temporäre  Störungen  im  Organismus  der  Operirten  abgeht 

(V.  Müller.) 

Ronth  (36)  berichtet  drei  Fälle,  in  denen  eine  Affektion  der 
Luftwege  nach  Behandlung  einer  Uteruserkrankung  heilte. 

Hennig  (20)  versucht  nachzuweisen,  dass  Myome  des  Uterus  einen 
Einfiuss  auf  die  Herzaktion  ausüben.  In  emem  seiner  Fälle  schwanden 
nach  Myomotomie  die  Herzbeschwerden. 
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M.  Landau  (66)  vergleicht  die  vaginalen  und  abdominalen 
Operationsverfahren  mit  einander.  Nach  den  Erfahrungen  von  Jacobs 
liält  er  die  vaginale  Operation  bei  Erkrankung  der  Anhange  fiir 
günstiger.  Der  Shok  und  die  Infektionsgefahr  sind  geringer,  die 
Heilimgsdauer  ist  kürzer.  Durch  die  Uterusexstirpation  fallen  die 
Möglichkeiten  der  Reddive  fort;  die  vollständige  Entfernung  der  An- 
häDge  gelingt  meist,  zurückbleibende  Beste  derselben  sind  unschädlich. 
Zuerst  wird  mit  dem  Thermokauter  der  Douglas'sche  Raum  eröffnet 
und  durch  die  Oeffnung  wird  genau  palpirt,  um  festzustellen,  ob  man 
(iie  ganzen  Anhänge  erkrankt  findet,  oder  ob  man  diesen  oder  jenen 
Theil  erhalten  kann.  Jacobs  hat  149  Fälle  operirt,  27  konnten  nicht 
verfolgt  werden ;  102  Fälle  sind  dauernd  geheilt.  Im  Ganzen  starben 
nur  drei  Patientinnen  an  der  Operation.  Demnächst  bespricht  Verf. 
(iie  vaginalen  Operationen  bei  Myom.  Auch  hier  waren  die  Erfolge 
günstige.    In  Bezug  auf  die  Technik  empfiehlt  er  die  Anwendung  der 
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Forciprcflsur,  eventuell  mit  medianer  Spaltung  des  Uterus,  Zerstückelung 
und  centraler  Ausräumung  der  Myome.  Besonders  betont  Verf.  die 
Möglichkeit,  bei  diesen  Operationen  konservativ  zu  verfahren,  indem 
man  genau  nur  die  erkrankten  Theile  entfernt  und  den  Uterus  nur 
bei  doppelseitiger  Erkrankung. 

Dührssen  (30)  beschreibt  als  neue  Methode  der  Laparotomie 
die  Eröffnung  des  Peritoneums  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus. 
Die  Technik  schliesst  sich  eng  an  das  Verfahren  des  Verf.  an,  welches 
er  zur  Operation  der  Retroflexio  angegeben  hat.  Durch  einen  Quer- 
schnitt im  vorderen  Scheidengevölbe  wird  der  Bindegewebsraum  zwischen 
Cervix  und  Uterus  eröffnet^  und  stumpf  gelangt  der  Finger  bis  zum 
Peritoneum.  Letzteres  wird  dann  eröffnet  und  der  Uteruskörper  wird 
mit  seinen  Anhängen  nach  aussen  herausgezogen.  Nicht  nur  bei  Retro- 
flexio, sondern  auch  bei  Kombination  derselben  mitOvarialerkrankungeu 
und  mit  Myom,  und  besonders  bei  kleinen  Myomen  allein  empfiehlt 
Verf.  die  Operation.  Besonders  scheint  es  ihm  werthvoU  zu  sein,  daas 
auch  fixirte  Retroflexionen  auf  diesem  Weg»  erst  gelöst  und  dann  fixirt 
werden  können.  Femer  empfiehlt  Verf.  das  Verfahren  bei  intraperitonealen 
Blutungen  und  endlich  hat  er  zweimal  einseitig  erkrankte  Anhänge  des 
Uterus  exstirpirt. 

Kelly  (55)  schildert  ausfuhrlich,  in  welcher  Weise  er  sich  von 
der  elektrischen  Beleuchtung  bei  der  Laparotomie  eine  bessere  Ueber- 
sieht  über  das  Operationsfeld  verspricht  Bewegliche  Glühlampen  im 
Verein  mit  Stirnlampen  sind  sein  Apparat 

Sk.  und  6.  Keith  (53)  wollen  unter  normalen  Verhältnissen 
nach  der  Laparotomie  die  Därme  nicht  besonders  behandeln.  Bei  Auf- 
treibung des  Leibes  wollen  sie  Abführmittel  geben,  jedoch  bei  starken 
Schmerzen  gleichzeitig  Morphium.  Bei  Infektion  nach  der  Laparotomie 
wollen  sie  unter  allen  Umständen  den  Bauch  wieder  aufmachen. 

Kurz  (65)  beschreibt  vier  Fälle  von  chronischer  Peritonitis.  Im 
ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  fieberhafte  Peritonitis.  Zahl- 
reiche Knötchen  bedeckten  das  Peritoneum.  Laparotomie  führte  lang- 
sam zur  Heilung.  In  zwei  weiteren  Fällen  handelte  es  sich  wohl  um 
abgekapselte  tuberkulöse  Peritonitis,  von  denen  eine  zur  Heilung  ge- 
langte. Im  letzten  Falle  wurde  bei  einer  Laparotomie  wegen  Diastase 
der  Recti  das  Peritoneum  mit  Knötchen  besetzt  gefunden. 

Pryor  (97)  will  nach  der  Laparotomie  nur  Peritoneum,  Muskulatur 
und  Fascien  vernähen,  Fett  und  Haut  offen  lassen.  Er  glaubt  auf 
diese  Weise  eine  sicherere  Heilung  zu  erzielen. 
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Edebohls  (32) empfiehlt  zur  Venneidung  von  Bauchbrüchen  nach 
Laparotomie  neben  der  Asepsis  die  versenkte  unterbrochene  Silkworm- 
naht  Je  eine  einzelne  derselben  umfasst  Fascie,  Muskulatur  und  Peri- 
tonemn. 

Condamin  (17)  empfiehlt^  alle  Stümpfe  bei  Laparotomie  sorg- 
faltig mit  Peritoneum  zu  überziehen,  und  glaubt,  dass  er  dadurch  im 
Stande  ist^  grossere  £zsudationen  oder  Adhäsionsbildungen  im  Becken 
za  verhindern. 

Häufiger  als  man  glaubt,  ist  nach  Buckmaster  (11)  eine  innere 
Blutung  die  Todesursache  nach  Laparotomie.  Die  Beckenhochlagerung 
beschuldigt  er,  hierzu  beizutragen,  indem  während  derselben  die  Blutungen 
stehen  können,  um  in  horizontaler  Lage  wieder  zu  beginnen. 

firettauer  (10)  hält  es  für  gleichgültig,  ob  man  nach  Laparotomie 
früh  oder  spät  ein  Abführmittel  giebt  Doch  soll  man  niemals,  wenn 
ein  erster  Versuch  misslang,  zu  gewaltsamen  Mitteln  greifen.  Hat 
man  mit  Jodoformgaze  tamponiren  müssen,  so  soll  man  niemals  ein 
Abführmittel  geben,  ehe  nicht  spontane  Gase  abgegangen  sind. 

Boisleux  (7)  tritt  unter  dem  Titel  „Drainage*'  sehr  warm  für 
konservative  Prinzipien  ein.  Er  bespricht  die  antiseptischen  Mass- 
regeln, unter  denen  man  von  der  Vagina  aus  die  Bauchhöhle  eröffnen 
toll,  und  hält  es  für  möglich,  vom  Douglas'schen  Raum  aus  Uterus 
und  gesunde  Teile  der  Ovarien  und  Tuben  zu  erhalten.  Die  Drainage 
des  Douglas'schen  Raumes  hält  er  mit  einer  jodoformirten  kreuzförmigen 
EaatBchukröhre  in  allen  den  Fällen  für  angezeigt,  in  welchen  von  der 
Scheide  aus  das  Peritoneum  eröffnet  wurde,  mit  Ausnahme  der  vaginalen 
Totalezstirpation. 

Boise  (6)  bespricht  gleichfalls  die  Frage,  ob  man  nach  Laparo- 
tomie früh  Abführmittel  geben  soll.  Er  spricht  die  Ueberzeugung  aus, 
dass  ein  leerer  Darm  ruhig  ist  und  dass  eine  richtig  vorbereitete 
Patientin  bei  der  Operation  einen  leeren  Darm  hat.  Die  nach  der 
Operation  auftretenden  Leibschmerzen  sind  seiner  Ansicht  nach  nicht 
der  Peristaltik  zuzuschreiben,  die  durch  Darminhalt  bedingt  ist,  sondern 
Folge  einer  Reizung  vom  Centrum  (?).    Er  will  daher  Opium  darreichen. 

Den  Durst  nach  der  Laparotomie  fuhrt  Boise  (4)  zurück  auf 
das  sympathische  Nervensystem  und  sieht  in  ihm  mit  einen  Beweis 
für  seine  Theorie,  dass  die  Laparotomie  einen  direkten  und  reflek- 
torischen Reiz  der  sympathischen  Fasern  der  Bauchhöhle  darstellt 

Noble  (e.  28. 29)  betont  die  Bedeutung  der  Urinuntersuchung  vor 
allen  gynäkologischen  Operationen.  Schwere  Laparotomien  bei  Albuminurie 
verlaufen  meist  tödtlich.     Günstig  ist  die  Prognose  dabei  nur,  wenn  der 
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Eiweisegehalt  sich  durch  den  Druck  eines  grosseren  Ovarientumors 
erklärt 

Mund 6  (81)  giebt  eine  Übersicht  über  verschiedene  Laparoto- 
mien, und  zwar  6  wegen  Extrauterinschwangerschaft,  Heilung,  1  wegen 
Pjosalpinx,  1  Ovarialabscess  und  2  maligne  Erkrankungen  des  Uterus- 
körpers, einer  von  den  letzteren  Fällen  starb.  Er  berichtet  dabei,  dass 
er  von  16  Ovarialabscessen  nur  einen  an  septischer  Peritonitis  ver- 
loren hat 

Weil  der  Shok  nach  Operationen  sich  durch  Herzschwäche  cha- 
rakterisirt,  so  will  Noble  (g  74)  zu  semer  Verhinderung  die  Eingriffe 
stete  in  möglichst  günstiger  Verfassung  der  Patientinnen  machen,  er  will 
dem  Körper  Wärme  zufuhren,  will  subcutan  Vs  gran  Strychnin  und 
Digitalin  und  ähnliches  subcutan,  sowie  Alkohol  und  Beeftea  innerlich 


Polk  (g  90)  tritt  prinzipiell  für  die  konservaüven  Bestrebungen  bei 
der  Laparotomie  wegen  Erkrankung  der  Uterusanhänge  ein.  Er  be- 
richtet über  8  Fälle,  in  denen  auf  diese  Weise  noch  später  Schwanger- 
schaft eintrat 

Begnier's  (100)  Fall  von  abdominaler  Aktinomykose  ist  sehr 
bemerkenswerth.  Die  Patientin  hatte  4  mal  geboren  und  bemerkte  seit 
4  Monaten  Schmerzen  im  Leibe.  Rechts  von  der  Mittellinie  fand  sich 
ein  Tumor,  der  innig  mit  den  Bauchdecken  zusammenhing.  Da  das 
rechte  Ovarium  nicht  gefühlt  werden  konnte  und  die  Patientin  nebenbei 
sehr  elend  war,  so  wurde  eventuell  Cardnom  des  rechten  Ovarium 
vermuthet  Bei  der  Laparotomie  ergiebt  sich,  dass  der  überaus  fest 
mit  der  vorderen  Wand  verwachsene  Tumor  auch  in  der  Tiefe  mit  zahl- 
reichen Därmen  verwachsen  ist  Bei  Loslösen  bleiben  kleine  Greschwulst- 
partikel  am  Darm  und  werden  mit  dem  Thermokauter  verschorft 
Patientin  konnte  nach  Verlauf  von  2  Monaten  geheilt  entlassen  werden, 
sie  zeigte  sich  nach  weiteren  drei  Monaten  noch  mit  Bauchfisteln. 
Die  Untersuchung  ergab,  dass  der  mit  einem  Theil  der  vorderen 
Bauchwand  exstirpirte  Tumor  aus  Strahlenpilzwucherungen  bestand. 
In  dem  gleichzeitig  mit  exstirpirten  Processus  vermiformis  fand  sich 
ein  Fremdkörper,  von  dem  also  die  Oeschwulst  ausg^angen  sein 
musste. 

Qußnu  (98)  beschreibt  einen  Fall  von  Ileus  nach  Ovariotomie,  der 
zur  Genesung  kam,  nach  sekundärer  Laparotomie.  Er  fand  Adhäsionen 
und  Einschnürung  einer  Darmschlinge  als  Ursache.  Er  schildert  die 
Symptome    des  Ileus,    der   sehr  charakteristisch    ist,    und    erklärt  die 
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EntstehuDg   nicht   durch  Infektion,    sondern    durch   Anlagerung   des 
epifthelberaubten  Darms  an  den  StieL 

Roh 6  (103)  theilt  die  ileusartigen  Erscheinungen  nach  Laparotomie 
Id  solche  ein,  welche  durch  Adhäsionen  oder  Volvulus  bedingt  sind,  und 
in  die  durch  Infektionen  veranlassten.  Natürlich  empfiehlt  er  immer 
die  Wiedereröffnung  des  Bauches. 

Ross  (104)  will  nicht  ausschliesslich  in  der  Hand  des  Operateurs 
die  Resultate  der  Laparotomie  begründet  sehen,  sondern  zum  Theil  von 
der  Patientin,  von  der  Art  der  Erkiankung,  von  der  Luft  im  Opera- 
tloosnum  und  von  der  Nachbehandlung  abhängig  wissen. 

Crofford  (21)  publizirt  7  Fälle  von  tuberkulöser  Peritonitis.  Er 
halt  die  Erkrankimg  für  heilbar  durch  die  Laparotomie,  besonders  im 
frühen  Stadium;  in  vorgeschrittenen  Fällen  bessert  die  Laparotomie 
jedenfalls  den  Zustand.  Ist  die  Tube  mit  erkrankt,  so  muss  man  die- 
selbe ezstirpiren. 

Frank  (38)  publizirt  die  glückliche  Operation  einer  retroperitoneal 
gelagerten  Cbjluscyste.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  berichtet  er  über 
^ine  Operation  einer  subserös  und  retroperitoneal  entwickelten  Par- 
ovarialcyste.  Er  spricht  sich  prinzipiell  für  die  Laparotomie  in  diesen 
Fällen  aus,  und  zwar  for  die  vollständige  Exstirpatiou  der  Tumoren. 
Den  Wundraum  hat  er  durch  Peritonealnähte  geschlossen,  doch  hält 
er  dieses  nicht  für  absolut  nothwendig. 

Hartmann  und  Morax  (42)  beschreiben  als  aseptische  all- 
gemeine Peritonitis  zwei  Fälle  in  Folge  von  Stieltorsion.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  des  Inhaltes  der  Bauchhöhle  ergab  ein  negatives 
Resultat 

Hilgemeier  (45)  veröffentlicht  eine  Laparotomie  bei  einem  15- 
jahrigen  Mädchen,  welches  im  Bauche  einen  kugeligen  Tumor  hatte, 
der  für  eine  retroperitoneale  Cyste  angesehen  wurde.  Bei  der  Eröff- 
DUDg  des  Bauches  fand  sich,  dass  der  Tumor  aus  einer  Fibrinhülle 
bestand,  welche  in  sich  nur  Dünndarmschlingen,  die  unter  einander 
verwachsen  waren,  enthielt.  Die  Darmadhäsionen  wurden  gelöst, 
Patientin  gelangte  zur  Heilung. 

Oliver  (88)  publizirt  vier  Fälle  von  Ascites,  deren  Ursache 
zweimal  in  doppelseitigen  Ovarientumoren  lag  und  zweimal  in  chro- 
nischer Peritonitis.  Von  den  letzteren  beiden  Fällen  starb  einer 
tu  der  Operation. 

Wohl  zur  Warnung  vor  der  Verführung  zu  Operationen  durch 
bysterische  Frauenzimmer  publizirt  Elischer  (33)  einen  Fall,  bei  dem 
er  4  mal   die  Laparotomie   ausgeführt  bat,    1    mal   wegen  Pyosalpinx, 
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1  mal  wegen  einer  am  30.  Tage  nach  dieaer  Operation  erfolgenden  Nach- 
blutung (wohl  aus  Granulationen),  dann  zum  Schiuss  wegen  einer  übrig- 
bleibenden  Bauchfistel  und  endlich  wegen  Bauchhemie  und  Adhäsionen. 

Boer8ch(102)  giebt  eine  ausführliche  Zusammenstellung  über  die 
bisherigen  Operationen  bei  tuberkulöser  Peritonitis.  Er  selbst  giebt 
aber  keine  einigermassen  begründete  Theorie  über  den  Erfolg. 

Sippel  (112)  operirte  eine  20jährige  Yirgo  wegen  einer  einseitigea 
Tubenerkrankung,  welche  sich  als  tuberkulös  erwies.  Die  Tube  der 
anderen  Seite,  welche  er  bei  der  Operation  als  scheinbar  gesund  zurück- 
gelassen hatte,  erkrankte  nach  Verlauf  eines  halben  Jahres,  und  musste 
er  abermals  laparotomiren.  Die  Entstehung  der  Tuberkulose  führte  er 
in  diesem  Falle  trotz  des  intakten  Hymens  auf  den  vaginalen  Weg 
zurück.  Er  erhielt  in  seinem  Falle  einen  Theil  des  zweiten  Ovarium 
und  glaubt  darin  eine  Sicherung  vor  Becidiven   erblicken  zu  können. 

In  dem  Fibrom  der  Bauchwand  von  Edebohls  (31)  wurde  die 
Diagnose  erst  bei  der  Laparotomie  gestellt;  Heilung. 

Boss  (105)  will  die  Drainage  nur  anwenden  nach  der  Laparotomie, 
wenn  es  sich  um  eitrige  Prozesse  im  Becken  handelte,  oder  wenn  die 
Adhäsionsbildungen  sehr  ausgedehnt  waren.  In  der  Nachbehandlung 
empfiehlt  er,  frühzeitig  Abführmittel  zu  geben. 

Cushing  (24)  hält  immer  noch  Verletzungen  des  Beckenperi- 
toneum,  voluminöse  Stiele,  zerrissene  Adhäsionen,  Eintritt  von  Eiter, 
Verletzung  der  Blase,  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  für  ebenso  dringende 
Indikationen  zur  Drainage  nach  Laparotomie  wie  den  Eintritt  von 
Inhalt  des  Darms  u.  s.  w.  Grössere  Uebersichten  über  Operationsge- 
schichten fügt  er  nicht  bei.  Er  benutzt  meist  Glasdrainage,  ausnahms- 
weise die  Methode  von  Mikulicz. 

Gilmer  (39)  empfiehlt,  die  Drainage  bei  Beckenperitonitis  kou- 
tinuirlich  zu  machen.  In  einem  Glasrohr  hat  er  eben  Docht  zur  Ea- 
pillardrainage  angebracht  und  mit  diesem  einen  kontinuirlichen  Strom 
von  Flüssigkeit  von  geringem  Druck  in  Verbindung  gebracht,  mit 
Hilfe  von  Heberapparaten  etc. 

Laroyenne  (68)  empfiehlt,  wenn  man  drainiren  muss,  an  der 
Drainageöffnung  die  Nähte  sowohl  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauch- 
wunde wie  durch  die  Aponeurosen  sofort  anzulegen  und  sie  erst  zu 
knoten,  wenn  man  die  Drainage  entfernt. 

Kelly  (58)  empfiehlt  in  denjenigen  Fällen, in  denen  im Douglas'schen 
Baum  in  grösserer  Ausdehnung  Adhäsionen  zerrissen  sind  und  in  Folge 
davon  blutende  Flächen  bestehen  bleiben,  den  retroponirten  Uterus  an  den 
Mastdarm  anzunähen. 
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Gripps  (20)  berichtet  über  die  Prinzipien  der  Laparotomie  im  Bar- 
tholemewB-Hospital ;  er  tritt  im  Wesentlichen  für  die  Grundsatze  der 
Aseptik  ein ;  immerhin  starben  von  32  ausführlich  berichteten  Laparo- 
tomien drei. 

Botse  (4)  sieht  als  Ursache  der  Urinunterdrückung  nach  Operationen 
den  direkten  Beiz  der  Bauchgefasse  durch  die  Eröffnung  des  Peri- 
toneum, femer  den  8hok,  drittens  die  plötzliche  Entleerung  grosser  Flüssig- 
iceitsmengen  und  endlich  den  Einfluss  des  Betäubungsmittels  an. 

Abel  (1)  will  dicht  (1  cm)  neben  der  Linea  alba  den  Bectus  bei 
der  Laparotomie  durchtrennen,  ohne  die  fibröse  Faser  der  Mittellinie  selbst 
ztt  durchtrennen.  Er  glaubt,  dass  die  Muskelnarbe  fester  hält  als  die 
io  der  Mittellinie. 

Carstens  (16)  empfiehlt,  dieincision  bei  der  Laparotomie  möglichst 
klein  zu  machen  und  dieselbe  nachher  mit  Katgut  oder  Eänguruhsehne 
za  vereinigen,  und  zwar  genau  Peritoneum  für  sich,  Fascie  für  sich  und 
endlich  die  Haut  zu  vereinigen. 

Herzfeld  (44)  berichtet  über  1000  Bauchböhlenoperationen 
Schautas.  104  Todesfalle  folgten  denselben,  von  denen  46  als 
direkte  Folge  der  Operation  bezeichnet  werden.  198  mal  wurde  die 
Ovariotomie,  290  mal  eine  Operation  wegen  Anhangserkrankung  gemacht 
—  von  diesen  starben  17  — ;  56  mal  wurde  die  Kastration,  7  mal 
der  Kaiserschnitt,  82  mal  die  Myomotomie  mit  extraperitonealer  Sdel- 
veisorgung,  25  anderweite  Myomoperationen,  77  mal  die  Ventrofixation, 
8 mal  die  abdominale,  8 mal  die  ventro vaginale,  15 mal  die  sacrale, 
181  mal  die  vaginale  Uterusexstirpation  gemacht  49  mal  wurde  wegen 
Extrauteringravidität,  8 mal  aus  verschiedenen  anderen  Ursachen  die 
Laparotomie  gemacht 

Orloff  (89)  berichtet  über  200  Laparotomien,  welche  an  der 
Klinik  von  Lebedeff  gemacht  sind,  darunter  22  Myomotomien.  6 mal 
wurde  bei  ihnen  die  supravaginale  Amputation  ausgeführt  und  der 
Stumpf  versenkt.  4  mal  wurde  von  der  Bauchhöhle  aus  die  Enucleation 
gemacht,  in  den  übrigen  Fällen  wurden  nur  Myome  abgeschnitten.  Von 
den  Myomotomien  starben  vier. 

Bishmiller  (g.  98)  publizirt  7  Fälle  von  Myomotoroie,  von  denen 
eine  Patientin  starb. 

Carstens  (15)  berichtet,  dass  er  unter  101  Laparotomien  12 
Todesfälle  gehabt  hat  Myomotomie  8  mal,  Ovariotomie  21  mal  (1  f), 
4  Extrauterinschwangerschaften  (2  f),  2  Kaiserschnitte,  44  Salpingo- 
tomien  mit  7  Todesfällen. 

8* 
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C  u  8  h  i  D  g  (25)  theilt  unter  einer  Reihe  von  Laparotomien  die  Operation 
einer  Retroperitonealcjste,  einer  in  Mastdarm  und  Scheide  peifbrirten  Pyo- 
salpinx  und  &nen  Fall  mit,  in  dem  er  bei  der  Laparotomie  einen  goldenen 
Fingerring  aus  dem  Douglas 'sehen  Raum  entfernte,  der  von  anderer 
Seite  bei  einer  vorausgegangenen  Laparotomie  in  der  Bauchhöhle  ver- 
gessen war. 

Kelly  (54)  berichtet  über  512  Laparotomien,  die  in  2^/s  Jahren 
in  seinem  Hospital  ausgeführt  wurden.  Er  giebt  im  Wesentlichen  eine 
tabellarische  Aufführung  der  einzelnen  Operationen  und  überlässt  es 
hierbei  für  eventuelle  Fragen,  eich  die  Fälle  herauszusuchen.  Die  Zahl 
der  Todesfälle  beträgt  im  ganzen  48. 

Howitz  (48)  stellt  in  der  Einleitung  zu  einer  Diskussion  über 
diese  Frage  auf  dem  ersten  nordischen  Chirurgen-Kongress  im  Juli 
1893  folgende  Thesen  auf:  Die  Incision  wird  am  besten  nicht  in  die 
Linea  alba,  sondern  etwas  seitlich  von  der  derselben  in  den  Muscul. 
rectus  gelegt,  weil  hier  die  Wundflächen  breiter  und  fettfreier  ausfallen, 
und  kein  Zug  auf  die  Narbe  wirkt.  Da  man  nicht  mit  resorbirbarem 
Nähmaterial  nähen  soll,  einfache  Nähte  aber  unzuverlässig  sind  und 
versenkte  Nähte  aus  unresorbirbarem  Material  der  Wundheilung  leicht 
hinderlich  werden,  wendet  Verf.  Heppner'sche  Nähte  aus  Fishgut 
an;  dieselben  wirken  als  Etegennähte,  lassen  sich  aber  entfernen  (am 
14.  Tage).  Vom  Bauchfell  darf  nur  sehr  wenig  mitgefasst  werden. 
Die  8-Nähte  werden  in  Abständen  von  0,5  bis  2  cm  gelegt;  zwischen 
denselben  oberflächliche  Nähte.  Die  Kranke  muss  das  Bett  drei  Wochen 
nach  der  Operation  hüten,  trägt  später  eine  Leibbinde.  —  In  der 
Diskussion  lobt  Salin  die  versenkten  Seidennähte.  Tscherning 
erwähnt  die  Bedeutung  einer  Reunio  p.  p.  i.  Es  wird  eine  diesbezüg- 
liche Sammelforschung  veranstaltet  (Leopold  Meyer.) 

Weydlich  (129)  berichtet  über  eine  Salpingotomie,  eine  Operation 
einer  Dermoidcyste  und  eine  schwere  Ovariotomie.   Patientinnen  genasen. 

Obraszoff  (87)  demonstrirt  eine  35jährige  Kranke,  welche  er 
wegen  Magenbeschwerden,  Obstipation  und  einem  harten  entzündlichen 
Exsudat  tuberkulösen  Ursprungs  in  der  Regio  hypogastr.  sin.  behandelt 
hat.  Vor  5^/2  Jahren  war  die  Kranke  von  Professor  Rein  wegen 
tuberkulöser  Peritonitis  coeÜotomirt.  Darauf  Heilung  bis  Februar  1894, 
wo  die  eben  genannten  Beschwerden  wieder  auftraten.  Nun  wurde  die 
Kranke  mit  systematischen  Magenausspülungen  und  Klystieren  be- 
handelt. Bald  trat  Besserung  ein.  Gegenwärtig  —  Allgemeinzustand 
zufriedenstellend,  kein  Erbrechen,  Stuhlgang  nur  nach  einem  Klystier, 
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kein  Exsudat;  Körpergewicht  hat  sich  um  12,5  Kilo  gehoben.  Einen 
ähnlichen  Fall  hat  Autor  vor  drei  Jahren  in  der  Klinik  des  Professor 
Lösch  beobachtet,   welcher  durch  Magenausspülungen   geheilt  wurde. 

(V.  Müller.) 

Mor  r  i  8  (79)  ist  der  Meinung,  dass  ein  Toxalbumin,  welches  sich  aus 
Faolnissbakterien  sicher  ausserhalb  des  Körpers  entwickelt,  die  Ursache 
ist,  aus  der  die  Laparotomie  die  Tuberkulose  des  Peritoneum  heilt 
Die  bei  den  Operationen  eingeführten  Fäulnisakeime  bewirken  eine 
Entstehung  des  Toxalbumins  und  bilden  damit  die  Ursache  des  Todes 
der  Tuberkdbacillen. 

Malcolm  (7 6)  sucht  die  Unschädlichkeit  der  Karbolsäure  bei  Lapa- 
rotomien dadurch  zu  erweisen,  dass  er  in  einem  Fall  von  Entfernung 
eines  subperitonealen  Myoms  und  beider  Ovarien  bei  Albuminurie  glatte 
Sekonvalescenz  erlebte.  Ob  wirklich  schwere  Nephritis  bestand,  ist 
nicht  sicher  nachgewiesen. 

Der  Fall  Salins  (109)  betrifft  den  im  Jahresberichte  über  das 
Jahr  1891,  pag.  539  referirten  Fall,  wo  eine  Gazeserviette  bei  Gelegen- 
heit einer  Ovariotomie  vergessen  und  später  durch  eine  Flstelöfinung 
entfernt  wurde.  Nach  kurzem  Abgang  von  Koth  heilte  die  Wunde, 
nod  Patientin  befand  sich  völlig  wohl  bis  zum  Anfange  des  Jahres 
1894.  Sie  erkrankte  dann  an  einem  Lungenleiden,  dem  sie  am 
31.  März  1894  erlag.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  ein  faustgrosses, 
langgestieltes  Uterusmyom,  das  schon  bei  der  Ovariotomie  mit  der 
Banchwand  und  den  Gedärmen  verwachsen  befunden  wurde,  unverändert 
adharent  Von  der  Stelle  der  Darmwand,  wo  damals  die  Perforation 
stattgefunden,  erstreckten  sich  zwei  wenige  Millimeter  dicke,  ein  Paar 
Oentimeier  lange  Bindegewebsstränge  zum  unteren  WundwinkeL  Sonst 
waren  die  Gedärme  ganz  frei,  das  Bauchfell  überall  glatt,  von  normalem 
Anasehen.  Der  Meinung  des  Verf.  zufolge  müssen  es  die  Peristalti- 
ken Bewegungen  gewesen  sein,  die  die  bei  der  Abkapselung  des 
Abfloesses  sicher  vorhanden  gewesene  Verlöthung  der  Gedärme  wieder 
gelöst  haben.  (Leopold  Meyer.) 
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Hart  (41)  macht  den  Versuch,  die  gynäkologischen  Affektionen 
von  einem  neaen  Gesichtspunkt  aus  einzutheilen.  Derselbe  versucht 
anatomisch  und  ätiologisch  zu  sein.  Die  Hauptkapitel  sollen  dar- 
stellen: Kongestive  Erkrankungen  und  Gefassrupturen,  Hypertrophie, 
Atrophie,  Traumen,  einfache  Entzündungen,  Erkrankungen  durch  Mikro- 
organismen, Hernien,  Neubildungen,  Lageveränderungen  des  Uterus, 
Entwickelungsfehler  und  Neurosen. 

Amann  (3)  empfiehlt  die  Aethernarkose  für  gynäkologische 
Operationen  und  findet,  dass  die  Beckenhdichlagerung  sogar  günstig 
auf  den  Verlauf  der  Narkose  einwirkt 

V.  Strauch  (f.  122)  nimmt  an,  dass  bei  Anwendung  der  Aether- 
narkose und  durch  die  Beckenhochlagerung  insofeme  eine  Gefahr  eintritt, 
als  durch  die  Flexion  der  Unterschenkel  spater  leicht  Thrombosen  der' 
selben  entstehen. 

Bokelmann  (12)  bespricht  die  verschiedenen  Ursachen  der  Steri- 
lität Er  weist  besonders  die  konische  Gestalt  der  Portio  und  die 
Stenose  des  Orificium   internum    als  Ursache   zurück ;    viel   wichtiger 


SoxiBtigeB  AUgemeines.  45 

erscheint  ihm  der  chronische  Katarrh.  Mit  yoUem  Recht  führt  er  als 
eine  neue  Art  die  operative  Sterilität  an.  Am  günstigsten  liegen  die 
Verhaltnisse  prognostisch  bei  abnormer  Enge  des  Hymen  und  bei 
Vaginismus.  Er  berichtet  femer  einen  Fall  von  Erleichterung  der 
Conoeption  durch  die  Elektricitat  und  mehrere  Fälle  von  Beseitigung 
der  Sterilität  durch  die  üterusausschabung  bei  Endometritis. 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  wie  weit  die  Gonorrhoe  bei  der 
Sterilität  eine  ätiologische  Rolle  spielt,  versuchte  Glünder  (36)  von 
allen  87  Fällen,  die  der  Sterilität  halber  in  einem  Jahre  Hilfe  suchten, 
auch  die  Männer  zu  untersuchen.  Es  gelang  dies  nur  in  24  Fällen. 
Unter  diesen  wurde  19  mal  vorausgegangene  Gonorrhoe  konstatirt 
Von  den  5  Fällen,  in  denen  die  Männer  leugneten,  wurden  aber  ecla- 
tante  gonorrhoische  Erscheinungen  bei  der  Frau  nachgewiesen.  Von 
den  weiteren  63  Fällen  von  Sterilität  ergab  sich  nur  8  mal  normaler 
Genitalbefund. 

Bas  8  (5)  bat  eine  Arbeit  über  die  Sterilität  bei  den  grösseren 
Hausthieren  gemacht.  Die  Eintheilung  der  Sterilitätsursachen  ist  die- 
selbe wie  in  der  menschlichen  Pathologie.  Sowohl  beim  männlichen 
wie  beim  weiblichen  Thiere  treten  ganz  dieselben  Erscheinungen  auf, 
ja  eogar  nervöse  Ursachen  für  die  Sterilität  bei  Hausthieren  werden 
aufgestellt 

Veit  (114)  ist  der  Meinung,  dass  die  einmalige  Infektion  der  Frau 
mit  Gonorrhoe  für  gewöhnlich  spontan  zur  Heilung  gelangt.  Tuben- 
erkrankungen folgen  bei  einmaliger  Infektion  nui*  in  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  kurz  vor  oder  kurz  nach  der  Entbindung  eine  gonor- 
rhoische Infektion  erfolgt  Gerade  im  Puerperium  bewirkt  die  gonor- 
rhoische Infektion  eine  besondere  Form  der  Peritonitis,  welche  sich 
durch  ihren  foudroyanten  Beginn  an  späten  Tagen  des  Wochenbetts 
auszeichnet  Schädlich  ist  für  die  Frau  nur  die  oft  wiederholte  Infek- 
tion mit  Gonorrhoe. 

Carry  (14)  will  die  sanitätspolizeiliche  Untersuchung  auch  auf 
den  Gonokokkus  ausdehnen  und  verlangt  daher  auch  mikroskopische 
Untersuchung  der  Genitalsekrete.  Er  hat  den  Gonokokkus  meist  in 
der  Urethra,  seltener  im  Cervix  gefunden.  In  der  Umgebung  der 
Urethra  und  der  Bartholini'schen  Drüse  fand  sich  der  Gonokokkus 
nur  selten. 

Saul  (97)  berichtet  über  Versuche,  welche  er  über  die  Präpara- 
tion des  Eatguts  in  der  chirurgischen  Klinik  gemacht  hat     Er  empfiehlt 
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die  wässrig-alkoholische  Sublimatlöaung  zur  sicheren  Desinfektion  des 
Catgut. 

Ott  (76)  hat  in  47  Fällen  von  katarrhalischen  Erkrankungen 
des  Uterus  das  Alumnol  versucht  Er  erreichte  nur  in  7  Fällen 
Heilungen  und  ist  der  Meinung,  dass  das  Alumnol  absolut  nicht  den 
anderen  Mitteln  g^en  Katarrh  uberl^n  ist. 

Unter  den  Mitteln  zur  Behandlung  der  Gonorrhoe  bei  der  Frau 
empfiehlt  Asch  (4)  das  Alumnol,  weil  es  in  einer  die  Gonokokken 
tödtenden  Konzentration  die  Gewebe  nicht  reizt  und  in  die  Tiefe 
dringt 

Storer  (103)  schreibt  dem  Ichthyol  zwar  eine  mäsrige  Schmerz- 
linderung zu,  kann  aber  irgend  einen  wesentlichen  Erfolg  desselben  bei 
gynäkologischen  Erkrankungen  nicht  finden. 

Kall  morgen  (47)  berichtet  über  86  Fälle,  bei  denen  Hydrastininum 
versucht  wurde.  Die  besten  Resultate  wurden  erzielt  bei  Hämatocele, 
demnächst  bei  einfacher  Menorrhagie,  nach  Abortus  und  bei  Adnex- 
erkrankungen.  Weniger  günstig  waren  die  Resultate  bei  chronischer 
Endometritis  und  noch  weniger  bei  Schwangerschaftsblutung,  Myom 
und  Carcinom. 

Kramm  (55)  hat  Versuche  an  Warmblütern  über  das  Hydro- 
Hydrasünin  gemacht  Er  hält  es  für  kein  Herzgift  Es  bewirkt  klo- 
nische Reflexkrämpfe.  Anfangs  Pulsbeschleunigung,  dann  Verlang- 
samung und  Blutdruckerniedrigung.  Der  Tod  erfolgt  durch  Krampf 
der  Athmungsmuskulatur. 

Thomas  (109)  fuhrt  die  gynäkologischen  Erkrankungen  im  Wesent- 
lichen auf  die  vier  Epochen  des  sexuellen  Lebens  der  Frau,  Pubertät, 
Heirath,  Geburt  und  Klimakterium  zurück. 

Goodell  (38)  führt  als  den  Hauptgrund  gegen  unnützes  Operiren 
und  für  möglichst  konservatives  Verfahren  an,  dass  die  E^xstirpatioa 
der  Ovarien  und  des  Uterus  die  sexuellen  Gefühle  vernichtet,  das  psychische 
Gleichgewicht  stört  und  langdauemde  nervöse  Alteration  in  Folge  des 
plötzlichen  Aufhörens  der  Menstruation  bedingt  Frauen,  die  kastrirt 
sind,  haben  dasselbe  Gefühl,  dass  ihnen  etwas  fehlt,  wie  nach  Kastraten 
die  Männer. 

Gortejarena  (23)  geht  wohl  in  der  gewiss  etwas  berechtigten 
Warnung  vor  zu  viel  Chirurgie  in  der  Gynäkologie  zu  weit,  wenn  er 
neben  der  Beschränkung  der  Sonde  und  der  Qurette  selbst  beim  Car- 
cinom die  Uterusexstirpation  verwirft,  weil  es  ja  doch  zum  Recidiv 
käme,  und   wenn  er  die  Kastration  eigentlich  vollständig  zurückweist 
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Klein  Wächter  (53)  warnt  vor  überflüssigen  Operationen,  wie  in 
der  Geburtshilfe  die  tiefe  Cervix-  und  Scheidendammincision  ein  neues 
Gebiet  für  Pathologie  der  Geburt  eröffnet  hat,  so  sieht  er  als  Folge  der  gynä- 
kologischen Operationsthätiglf eit  Ventralhernien,Daniniocclusion,  Zerrungs- 
encheinungen  am  Stiel,  psychische  Störungen  durch  Kastration  etc. 
Diese  Schattenseiten  sind  zu  allbekannt,  sie  sollen  natürlich  nicht  so 
wät  übertrieben  werden,  wie  Verf.  es  wohl  will,  sondern  nur  zu  ver- 
nünftiger Indikationsstellung  fuhren,  die  allerdings  manchmal  ver- 
gessen wird. 

In  gewissem  Sinne  giebt  Richelot  (86)  zu,  dass  zu  viel  operirt 
wild.  Es  giebt  nach  ihm  „in  unserem  Metier  Grossindustrielle,  für  welche 
die  Wissenschaft  der  Indikationsstellung  nicht  existirt".  Mit  diesen  aber 
ernste  Männer  in  einem  Athem  nennen  zu  wollen,  hält  er  für  zu  weit 
gegangen  und  räth  in  Folge  davon,  nur  die  Indikationen  streng  zu 
stellen,  hält  es  aber  nicht  für  berechtigt,  allen  Gynäkologen  den  Vor- 
wurf des  Zuvieloperirens  zu  machen. 

Gaudier  (43)  entfernte  Uterus,  Ovarien  und  Tuben  wegen  „Neu- 
ralgie im  Becken*'  bei  einer  Patientin,  welche  eine  Unsumme  von 
gynäkologischen  Operationen  hinter  sich  hatte.  Die  exsdrpirten  Organe 
erwiesen  sich  als  ganz  gesund.  Er  wagt  es,  auf  Grund  des  Erfolges 
6^e  Indikationsstellung  für  richtig  zu  halten. 

Richelot  (87)  will  seine  Indikation,  bei  Beckenneuralgie  zu 
operiien,  auf  das  Aeusserste  beschränken.  Er  vertheidigt  sich  aber 
in  einer  neuen  Arbeit  gegen  Vorwürfe,  welche  ihm  von  den  verschieden- 
sten Seiten  gemacht  wurden,  insbesondere  auch  gegen  den,  dass  er  nur  bei 
hysterischen  Frauenzimmern  operirt  habe.  Er  berichtet  über  längere 
Erfolge,  welche  er  durch  sein  Verfahren  erreicht  hat 

Aus  der  Arbeit  von  Dol^ris  (27)  über  den  Einfluss  des  Klimas 
des  Meeres  auf  gynäkologische  Neurasthenien  ist  hervorzuheben,  dass 
durch  das  Klima  eine  Neigung  zu  Genitalblutungen  zu  entstehen 
scheint  Ausserdem  widerräth  Dolor is,  Frauen  mit  infektiösen  Ge- 
nitalerkrankungen an  die  See  zu  schicken. 

Price  (81)  will  die  plastischen  Operationen  insbesondere  bei 
Dammrissen  möglichst  so  machen,  dass  die  normalen  anatomischen 
Verhältnisse  wieder  hergestellt  werden. 

Boisleux  (11)  empfiehlt  bei  allen  Operationen  der  Sicherheit 
halber  stets  desinfizirend  vorzugehen  und  sich  nicht  mit  der  Sterilisation 
allein  zu  begnügen. 
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Theilhaber(107)  meint,  dass  die gysäkologiechen  Erkrankungen 
zufalliger  Nebenbefund  bei  Erkrankung  des  Darmkanals  sein,  oder  beide 
eine  gemeinsame  Ursache  haben  können,  oder,  dass  die  Eoprostase 
z.  B.  Oenitalerkrankung  hervorrufen  kann,  und  endlich  Störungen  von 
Seiten  des  Darms  auch  Störungen  seitens  der  Genitalorgane  bedingen 
können. 

Cannadey  (13)  meint,  dass,  weil  der  Beginn  des  Schnürens  mit 
derjenigen  Periode  übereinstimmt,  in  der  der  Uterus  sich  entwickelt, 
sicher  der  Fehler  im  Schnüren  uterine  Erkrankungen  hervorrufen  muss. 

Hertz  (42)  publizirt  eine  bemerkenswerthe  Arbeit  über  die 
Folgen  des  Schnürens  und  des  Hängebauches  bei  der  Frau.  Leider 
bezieht  sich  dieselbe  nur  auf  diejenigen  Organe,  welche  über  oder  io 
dem  Mesocolon  transversum  liegen  oder  von  demselben  durchkreuzt 
werden.  Das  Material  der  Arbeit  war  im  Wesentlichen  50  weibliche 
Lieichen.  In  vieler  Beziehung  schliesst  sich  Verf.  der  wichtigen  Arbeit 
von  Landau  über  die  Wanderleber  an.  Er  ergänzt  dieselbe  auch 
für  die  anderen  Organe  insofern,  als  er  eine  grosse  Zahl  von  ver- 
schiedenen Möglichkeiten  der  Dislokation  der  Abdominaloi^ane  be- 
schreibt Die  Arbeit  enthält  eine  Reihe  von  guten  Abbildungen  der 
Sektionsbefunde. 

Kellogg  (49)  bezieht  die  Dislokation  der  Bauch-  und  Becken- 
organe bei  der  Frau  auf  Schwäche  der  Rumpfmuskulatur.  Man  findet 
dabei  eine  Verengerung  der  Brusthöhle,  Abrundung  der  Schultern, 
Hervorbuchtung  des  Bauches  und  Senkung  des  Nabels.  Jedenfalls 
vergesellschaften  sich  häufig  Dislokationen  der  Genitalien  mit  der  Er- 
schlaffung der  Bauch  wand.  Fehler  in  der  Kleidung  und  Mangel  in 
der  Uebung  der  Muskulatur  sind  die  Hauptursachen.  Auf  dieselben 
Momente  fuhrt  übrigens  Verf.  den  sogenannten  weiblichen  Typus  der 
Respiration  zurück. 

Schlapoberski  (e.  37)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Lähmungen 
bei  Hysterie,  welche  bemiparetische  Anfalle  von  kurzer  Dauer  dar- 
stellten. Er  hofil  vom  Mikroskop  oder  von  der  Mikrochemie  Auf- 
klärung über  das  Wesen  der  Erkrankung. 

Casati  (15)  publizirt  einen  Fall  von  Ovariotomie  in  der  Gravi- 
dität^ in  dem  die  Schwaugerschaft  zuerst  weiter  ging,  und  erst  längere  Zeit 
nachher  durch  einen  Zufall  unterbrochen  wurde.  Femer  berichtet  er 
über  einen  Fall  von  Kastration  bei  Myom,  ausgeführt,  weil  der  myo- 
matöse  Uterus  nicht  exstirpirbar  erschien,  und  endlich  publizirt  er  einen 
Fall  von  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  wegen  Retroflexio. 
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In  einem  Falle  von  hartnäckiger  Endometritis  cervicis  fand 
Sänger,  wie  Colpe  (20)  mittheilt,  Hefepilze  im  Sekret  des  Cervix. 
Da  sie  konstant  vorhanden  waren,  so  misst  ihnen  Verf.  eine  pathogene 
Bedeutung  für  seinen  Fall  bei 

▼.  Dittel  (f.  27)  publizirt  aus  Chrobaks  Klinik  einen  Fall,  in 
dem  ^r  im  fünften  Monat  der  Bchwangerschaflb  wegen  multipler  Myome 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  machte.  Ebenso  machte  er  bei  einer 
Komplikation  von  Myom  mit  Pjosalpinx  die  Totalexstirpation;  beide 
Male  mit  Erfolg.  Weiter  veröißentlicht  er  einen  Fall  von  vereiterter 
Ovarialcyste,  welche  mit  dem  Bektum  kommunizirle.  Diese  Patientin 
starb  sekundär,  trotzdem  die  Kommunikationsstelle  extraperitoneal  ge- 
lagert wurde.  Zum  Schluss  theilt  er  einen  Fall  mit  von  Salpingitis 
poralenta,  von  dem  er  annimmt,  dass  der  am  achten  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte  Tod  eingetreten  ist  in  Folge  von  sekundärer  Infek- 
tion durch  die  Drainage. 

Mendes  de  Leon  (67)  veröfTentlicht  vier  Ovariotomien  und 
vier  Myomotomien,  drei  Kastrationen,  eine  vaginale  TTterusexstirpation 
und  eine  Ventrofixation. 

Der  Bericht  von  Noble  (72)  umfasst  99  Laparotomien,  darunter 
28  Ovariotomien  und  übrigens  auch  eine  Reihe  von  nicht  gynäkolo- 
gischen Operationen.  Er  hatte  fünf  Todesfalle,  darunter  einen  bei 
Laparo-Hysterektomie  wegen  (^rvixcarcinom. 

E[  ofm  0  k  1  (43)  giebt einen  sehr  ausführlichen  Bericht  über  seine  gynä- 
kologische Kasuistik  als  Fortsetzung  eines  Berichtes  vonChassel,  ins- 
besondere über  Punktionen  entzündlicher  Anschwellungen  der  Genitalien. 
124  Fälle  berichtet  er,  62  mal  Salpingitis,  44  mal  Perimetritis,  13  mal 
Hämatocele,  5  Cysten.  7  mal  machte  er  Laparotomien,  117  mal  Punk- 
tionen von  der  Scheide.  91  Frauen  kamen  zur  Genesung,  27  wurden 
wenigstens  gebessert,  6  Frauen  starben. 

Bernhard  (8)  berichtet  statistisch  über  A m a n n 's  gynäkologische 
Klinik.  Die  Statistik  enthält  nichts  Wesentliches;  interessant  ist  die 
Aufführung  aller  Sektionsbefunde. 

Aus  dem  klinischen  Bericht  von  Acconci  (1)  sei  hervorgehoben, 
dass  Verf.  einmal  die  einseitige  Kastration  per  vaginam  und  21  Mal 
<iie  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Anhänge  von  der  Scheide  aus 
vorgenommen  hat 

Kelly  (51)  giebt  eine  Uebersicht  über  838  Operationen,  die  an 
631  Patientinnen  vorgenommen  wurden.     Es  handelte  sich  dabei  nicht 

Jahreaber.  f.  Gynäkologie  u.  Oebartsh.  1894.  4 


60  Qjnikologie,    AUgemeinee  etc. 

um  Laparotomien.  Einselne  Operationen  (75)  wurden  in  einer  Sitzung 
vereinigt  —  aber  nur  wenn  die  Zeit  dazu  nicht  gross  war,  wenn  der 
Blutverlust  nicht  zu  gross  war,  wenn  der  erste  Eingriff  nicht  bedenklich 
qua  Infektion  war,  und  endlich  durfte  nie  die  eine  Operation  der  andern 
hinderlich  sein.    Eine  Patientin  starb  an  einer  Enucleadon  eines  Myoms. 

Coen  und  Levi  (19)  haben  Studien  über  den  Eintritt  von  medika- 
mentösen Mitteln  durch  die  Scheidenschleimhaut  angestellt  Die 
Schleimhaut  der  Scheide  erlaubt  unzweifelhaft  den  Durchtritt,  aber  die 
ResorpUonskraft  ist  für  die  verschiedenen  Mittel  sehr  wechselnd,  grösser 
bei  der  Scheidenschleimhaut  der  Schwangeren,  Wöchnerinnen  und 
fiebernden  Frauen.  (Experimentelle  Untersuchungen  über  Jodkali,  Jodo- 
form, Saljcilsaure,  Salol,  Antipyrin.)  (Pestalozza.) 

Nyhof  f  (75)  bespricht  die  schädlichen  Folgen  einer  gonorrhoischen 
Infektion  für  das  Weib.  Es  handelt  sich  um  meistentheils  bekannte 
Sachen.  Verf.  führt  nur  eine  neue  Determinirung  ein,  wenn  er  von 
einer  Oonorrhoea  anterior  et  posterior  redet,  je  nachdem  die  Infektion 
den  Ost.  int  uteri  überschreitet  oder  nicht  Zur  Bekämpfung  dieses 
sozialen  Uebels  erwartet  Nyhof  f  mehr  von  der  Erziehung  wie  von  der 
zwangsweisen  ärztlichen  Untersuchung  der  Prostituirten. 

(A.  Mynlieff.) 

Nach  Kouwers  (54)  Untersuchungen  würde  die  Chloroformnarkose 
für  gesunde  Nieren  nur  äusserst  selten  gefahrlich  sein,  und  dann 
meistens  nur  vorübergehend;  in  den  Fällen  mit  Albuminurie  (nicht 
von  Nephritis)  war  der  schädliche  Einfluss  nicht  zu  bemerken.  Der 
Harn  von  102  Personen  wurde  genau  untersucht  Zur  Narkose  wurde 
Scherings  Chloral-Chloroform  benutzt     (Tropfmethode.) 

(A.  Mynlieff.) 

Im  Laboratorium  des  Prof.  Stokvis  stellte  Doyer(28)  seine  Unter- 
suchungen an.  Der  Harn  von  100  Operirten  wurde  vor  und  nach 
der  Narkose  untersucht;  so  viel  wie  möglich  der  Harn,  welcher  24  Stunden 
vor,  wie  der,  welcher  1 — 5  Tage  nach  der  Operation  gelassen  war. 
Es  zeigte  sich,  dass  eben  für  die  Chloroform-  wie  für  die  Aether- 
narkose  das  Auftreten  der  funktionell  geringen  und  sehr  rasch  vorüber- 
gehenden Störungen  in  den  Nieren  fast  ganz  abhängig  war  von  der 
Quantität  des  verwendeten  Anästhecikums  wie  von  der  Dauer  der 
Narkose.  Auch  war  zwischen  Chloroform  und  Aether  kein  bedeutender 
Unterschied  nachzuweisen.  (A.  Mynlieff.)      ' 

Für  den  Schmerz,  welcher  im  unteren  Theile  des  Bauches  seinen  i 
Sitz   hat,   schlägt  Treub  (113)  die  Benennung  „Beckenneuralgie"  vor' 
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statt  Ovarialgie,  wie  man  sie  häufig  nennt.  Bedeutend  für  die  Sym- 
ptomatologie ist  die  grosse  Druckempfindlichkeit  der  lumbaren  Inter- 
vertebialscheiben,  während  bedeutende  anatomische  Aenderungen  an  den 
Genitalien  gewöhnlich  nicht  nachzuweisen  sind.  T  r  e  u  b  halt  die  Becken- 
neoralgie  für  ein  Symptom  der  Hysterie.  In  Betreff*  der  Therapie 
kommen  das  Centralnervennystem  und  die  Genitalien  in  Betracht; 
erstens  also  eine  psychische  Behandlung,  Hydrotherapie,  Luftkur  etc.  Die 
St  Sauveurkuren  (Bäder  von  36®  C.  mit  Natron monosulfurid)  werden 
ebenfalls  von  Treub  gern  benutzt,  da  sie  nicht  nur  das  Nervensystem,  son- 
dern auch  die  Genitalien  günstig  beeinflussen.  In  Bezug  auf  die  eigentliche 
Gpäkotherapie  sei  man  erstens  darauf  gefasst,  ob  eine  Abnormität 
die  Neuralgie  veranlassen  könne;  zweitens  habe  man  genau  diesem  Postulat 
za  gehorchen,  dass  die  lokale  Behandlung  so  kurz  wie  möglich  dauere 
und  so  wenig  wie  immer  nur  möglich  wiederholt  werde.  Massage  ver- 
wirft er  unbedingt  Kommt  man  mit  einer  ein-  oder  zweimaligen 
Peesarbehandlung  nicht  aus,  um  die  Retroflexion  zu  heilen,  so  hat  man 
operativ  einzugreifen.  Irrigation  und  Glycerintampons,  wenn  sie  nur 
von  der  P)9itientin  selbst  vorgenommen  werden,  sind  gestattet.  Ausser- 
dem konunen  Badekuren  in  St.  Sauveur  und  Franzensbad  in  An- 
wendung, ebenso  die  intrauterine  Faradisirung.  Wenn  diese  aber  nach 
4 — 5  Sitzungen  nicht  geholfen  haben,  so  bleibt  nicht  viel  mehr  übrig 
wie  die  Geschlechtsfunktion  aufhören  zu  lassen,  und  in  dieser  Beziehung 
stimmt  Treub  Richelot  bei,  dass  er  nicht  die  Ovarien,  sondern  den 
Uterus  exstirpirt  Bei  4  von  den  10  mitgetheilten  Fällen  wurde  die 
Totalexstirpation  gemacht,  3  dieser  wurden  geheilt,  während  der  vierte, 
bei  weichem  schon  früher  die  Laparotomie  gemacht  war,  sich  inoperabel 
Migte.  (Mynlieff.) 
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rechts  und   links   abzweigte  (Tuben),   in   der  Mitte   des  linken   Astes  ein 
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nidimeDtäres,  sehr  empfindliches  Oyarium.    Trotz  Goitus  in  die  Urethra 

bestand  Continentia  urinae.)  (Temesv^ry.) 

10.  Ftidherbe,  A.,  Malformation  chez  la  femme;  abeence  des  organes  g^ni- 

taoz  internes.    J.  d.  sc.  m^d.  de  Lille.    Bd.  I,  pag.  9. 
IL  Fischel,  W.,  Ein  Fall  vonütems  rndimentarias  bicomis ;  Molimina  men- 

stnialia;  Gastration.    Prag.  Med.  Wochenschr.  pag.  141. 

12.  Hollftnder,  £.,  Ueber  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Uterosano- 
inalie  (Uterus  aceessorins).    Berl.  klin.  Wochenschr.  pag.  452. 

13.  Kelly,  A  case  of  uteros  daplex  solidos  with  Atresia  of  the  vagina  and 
cerviz.  BolL  of  tbe  Johns  Hopkins  Hospital,  1893,  No.  35,  pag.  109. 
(«Yikariirende''  H&morrhoidalblutangen.  Starke  Molimina  menstrualia. 
Geheilt  dnrch  Ezstirpation  der  Uteri  nebst  ihren  Anhftngen.) 

14.  Knanss,  K.,  Utems  septas,  vagina  septa.  Med.  Gor.-Bl.  d.  wflrttemb. 
änl.  Ver.  Bd.  LXFV,  pag.  33. 

15.  Koower,  Gebrekkige  entwikkeling  der  nouwelyke  geslachtsdeelen,  ge- 
paard  met  akromegalie.  (Fehlerhafte  Entwickelang  der  weiblichen  Geni- 
talorgane, verbunden  mit  Akromegalie.)  Nederlandsch.  Tydschr.  v.  Yer- 
losk.  y  Gyn.  V.  Jaarg.  Afl.  4.  (Kouwer  beschreibt  einen  Fall  von 
Akromegalie,  in  welchem  der  Utems  fehlte,  doch  die  Ovarien  erheblich 
vergr5ssert  waren.)  (Mynlieff.) 

16.  Lfihlein,  H.,  Uterus  didelphys,  Haematometra  et  Hämatosalpinx  sinistri 
lateris;  Operation.    Gentralbl.  f.  Gyn.    pag.  997. 

17.  Merttens,  Ein  Fall  von  Uterus  bicollis  unicorporeus  mit  Atresie  des  einen 
Collum  bei  fast  total  septirter  Scheide.  Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1001. 
(Beschreibung  der  Missbildung.) 

18.  Mich  in,  Ueber  Goeliotomien  bei  unvollkommenen  Atresien  des  Genital- 
rohrs.    Jamal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Febraar. 

(V.  Müller.) 

19.  De  Minie is,  E.,  Un  caso  di  atresia  imendle  con  ematocolpo  ed  ematosal- 
pioge.    Gazzetta  degli  Ospedali.    Bd.  XXXllI.    1894.      (Pestalozza.) 

20.  Mar  sin,  L.  N.,  Vollständiger  Mangel  des  Uteras.  Med.  Obozr.  Mosk. 
1893,  pag.  1042. 

21. Pompe  van  Meerdervoort,  W.  J.  T.,  Bydrage  tot  de  kennis  der  un- 
volkomen  entwikkeling  der  genitalia  feminina  interna.  (Beitrag  zur  Kennt- 
niss  der  unvollkommenen  Entwicklung  der  Genitalia  feminina  interna.) 
Nederlandsch  Tydschr.  v.  V erlosk.  u.  Gyn.  V.  Jaarg.  Afl.  4.     (M  y  n  1  i  e  ff.) 

21a.Raineri,  Vagina  dappia  e  duplice  orificii  uterino  esterao.  Annali  di  Ost. 
e  Gin.    Agosto.  (Pestalozza.) 

^  Roux,  G.,  Note  sur  un  cas  d'ut^rus  double  avec  bride  vaginale  verticale. 
Loire  m^d.  St.  Etienne.    pag.  252. 

23.  Sabolotzky,  Vagina  septa,  Uterus  didelphys.  Festschrift  für  Professor 
Slawiansky.  (V.  Müller.) 

24.  Sehuhl,  Uterus  et  vagin  doubles.  Alinal.  d.  Gyn.  et  d'obstät  pag.  248. 
(Beschreibung  eines  Pr&parates  von  einer  Frahgeburt  stammend.  —  Be- 
richt fiber  eine.  Geburt  bei  doppeltem  Uterus  und  Vagina  septa.) 

^.  Sereshnikoff,  Uterus  duplex  bicornis  cum  vagina  subsepta  infra  sim- 
plicis  oder  Uterus  didelphys  cum  vagina  subsepta  infra  simplicis.  Jum. 
akuscherwsta  i  shenskich  bolesnei.    März.  (V.  Mflller.) 
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26.  Simon,  M.,  Zwei  Missbildongen.  Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1318.  (Ein  FaU 
von  UteniB  didelphys  bei  einer  FraOi  die  7  mal  geboren  batte,  ebne  dass 
die  Misabildnng  bemerkt  worden  wftre.  Beide  uteri  waren  Sitz  von 
Schwangerscbaften  gewesen. 

27.  Weste rmay er,  H.,  Uteros  bicomis  et  vagina  duplex  cum  hftmoto-pyo- 
oolpo.    Dias,  inaug.  Erlangen. 

28.  Wbeaton,  S.  W.,  Two  oases  of  ntema  septns  and  tbe  effecta  af  this 
condition  npon  labonr.    Lancet,  Cond.    1898|  Bd.  II,  pag.  1562. 

Ausser  einer  anatomischen  Beschreibuiig  des  Kou  wer 'sehen 
Präparats  theilt  Pompe  (21)  noch  drei  Fälle  aus  der  Treub'schen 
Klinik  mit  Im  ersten  Falle  fehlte  die  Va^na.  6tatt  dieser  fand 
man  nur  eine  geringe,  kaum  1  cm  tiefe  Einstülpung.  Per  rectum 
explonrend  konnte  man  an  der  Stelle,  wo  normaliter  der  Uterus  sich  be- 
findet, nur  ein  1^/t  bis  2  cm  grosses,  birnformiges  Oeschwülstcben  palpiren^ 
mit  einer  Riefe  in  der  Mitte.  Die  Ovarien  waren  nicht  anwesend. 
Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Uterus  rudimentarius 
bicornis,  mit  Haematometra  deztra,  weshalb  sie  zur  Operation  kam. 
Im  dritten  Falle  fehlte  wieder  die  Vagina,  wie  der  Uterus.  Statt  dieser 
waren  die  beiden  Homer  anwesend,  welche  kein  Lumen  enthielten. 
Auch  die  wenig  entwickelten  Tuben  waren  grösstentheils  geschlossen. 
Die  Ovarien  waren  von  normaler  Grösse.  In  diesem  dritten  Falle 
zeigte  die  Wirbelsaule  den  männlichen  Typus.  Im  vierten  Falle  han- 
delte es  sich  um  einen  Uterus  didelphys  cum  Vagina  septa,  welcher 
einer  Haematocolpos  lateralis  wegen  operirt  wurde. 

(A.  Mynlieff.) 

Westermayer  (27)  hat  in  seiner  fleissigen  Dissertation  24  Fälle 
von  Uterus  bicornis  et  Vagina  duplex  komplizirt  mit  vaginaler  Atresie 
der  einen  Hälfte  und  dadurch  bedingter  Retention  von  Menstrualblut 
aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  denen  er  zwei  neue  Fälle  aus  der 
Erlanger  Klinik  hinzufügt.  Der  erste  Fall  war  durch  eine  frische 
gonorrhoische  Infektion  komplizirt.  Im  zweiten  Falle  bestanden  dys- 
menorrhoische  Beschwerden  und  unregelmässige  Blutungen.  Letzterer 
Fall  zeichnet  sich  noch  dadurch  aus,  dass  wahrscheinlich  in  der  die 
beiden  Cervices  trennenden  Schicht  eine  Kommunikation  der  beiden 
Genitalhälften  bestand.  Hierdurch  erklären  sich  die  bei  bestehendem 
Hämato-  resp.  Pyokolpos  auftretenden  unregelmässigen  Blutungen,  so- 
wie die  Entstehung  eines  Pyokolpos  überhaupt  leicht  Beide  Fälle 
wurden  durch  eine  Excision  des  Vagina Iseptums  geheilt.  In  den 
meisten  Fällen  tritt  die  Dysmenorrhoe  bald  nach  Eintritt  der  ersten 
Menstruation  auf,  so  dass  anzunehmen  ist,  dass  meist  die  beiden  Uterus- 


EDtwickelungsfehler.  -  55 

hömer  gleichzeitig  zu  menstruiren  anfangen.  Die  Atresie,  deren  Sitz 
ganz  verschieden  ist,  kommt  rechts  doppelt  so  häufig  vor  wie  links. 
EnösiKMi  des  Vaginalseptum  mit  Vernähung  der  gesetzten  Wunden  er- 
scheint als  die  beste  Behandlungsmethode. 

Knauss  (14)  beobachtete  einen  Uterus  septus  cum  Vagina  septa 
h&  einer  31jährigen  Frau,  die  zweimal  leicht  geboren  hatte.  Beides- 
mal  war  die  rechte  Hälfte  des  Uterus  gravid  gewesen.  Die  linke 
Schede  war  viel  enger,  wurde  aber  anscheinend  auch  zeitweise  zur 
Cohabitation  benutzt  Der  Hymen  scheint  einfach  gewesen  zu  sein. 
Bdde  Uterushälften  menstruirten  gleichzeitig.  Die  Diagnose  dieser 
ziemlich  seltenen  Missbildung  ist  dadurch  gesichert,  dass  weder  an  Cervix, 
noch  Korpus  und  Fundus  eine  Einsenkung  zu  fühlen  war,  letztere 
vielmehr  deutlich  gewölbt  erschien. 

Fischöl 's  (11)  Patientin  hatte  früher  zeitweise  bei  bestehenden 
Molimina  menstrualia  angeblich  einige  Tropfen  Blut  verloren.  Seit 
der  Verheirathung  hatten  die  Beschwerden  zugenommen.  Blutabgang 
per  vaginam  war  nicht  mehr  bemerkt  worden,  dagegen  war  Hämate- 
mesis  aufgetreten.  Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  die  äusseren 
Genitalien  normal,  die  Scheide  als  geräumiger  blind  endigender  5  cm 
langer  Sack.  Quer  durch  das  Becken  verlief  ein  dünner  Strang,  an 
dessen  Ende,  etwa  in  der  Höhe  der  Linea  terminalis  zwei  kleine,  mandel- 
grosse  rundliche  Gebilde  nachzuweisen  waren,  die  als  Ovarien  ange- 
sprochen wurden.  Die  heftigen  Beschwerden,  sowie  das  als  vikariirende 
Mens^nation  gedeutete  Blutbrechen  Hessen  die  Kastration  indizirt  er- 
scheinen. Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  die  vermeintlichen 
Ovarien  beiderseits  der  Fundus  der  rudimentären  üterushömer  waren. 
Die  wohl  ausgebildeten  Ovarien  und  Tuben  lagen  beiderseits  auf  der  Darm- 
beinschaufel. Die  beiden  Enden  der  üterushömer  zeigten  auf  einer 
kurzen  Strecke  eine  kleine  Höhle.  —  Heilung,  der  Erfolg  der  Operation 
konnte  allerdings  nicht  kontrollirt  werden. 

Edebohls  (8)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Missbildungen  der 
Genitalien,  in  welchen  operative  Eingriffe  vorgenommen  wurden.  Im 
ersten,  der  durch  Wandemiere  und  Herzfehler  komplizirt  war,  wurde 
die  Nephrorrhaphie  ausgeführt  und  beim  Curettement  des  retroflektirten 
Uterus  festgestellt,  das  ein  Uterus  bicornis  septus  vorlag.  Linksseitige 
Salpingo-oophorektomieundVentrofixation.  Genesung.  Im  zweiten  Falle 
fand  sich  die  gleiche  Missbildung  bei  einer  Patientin,  die  bereits  einmal  ge- 
boren hatte,  gelegentlich  eines  wegen  unvollkommenen  Abortes  vor- 
genommenen Curettements.  Im  letzten  Falle  fand  sich  neben  der 
Missbildnng  Tuberkulose    beider    Tuben    und    des   Peritoneum.      Die 


56  Gynäkologie.     Pathologie  des  Utenu. 

Entfernung  des  doppelten  Uterus  mit  den  erkrankten  Adnexen  durch 
Laparotomie  führte  zu  Heilung. 

Löhlein  (16)  operirte  ein  18 jähriges  Mädchen,  das  seit  Jahres- 
frist starke  menstruelle  Beschwerden  hatte  und  seitdem  auch  etwa  eine 
Zunahme  des  Leibes  bemerkte.  Die  Diagnose  wurde  auf  Hämatosalpinx 
bei  bestehendem  Uterus  unicomis  gestellt  Der  Blutsack  reichte  bis 
zum  Nabel.  Erst  bei  der  Laparotomie  konnte  die  richtige  Diagnose 
gestellt  werden.  Es  wurde  die  Abtragung  des  Hämatosalpinx  und  des 
rechtsseitigen  Corpus  uteri,  später  die  Eröffnung  des  verschlossenen 
zurückgebliebenen  Ceryix  von  der  Scheide  aus  ausgeführt.  Heilung. 
Die  Arbeit  enthält  eine  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Litteratur. 

Holländer  (12)  berichtet  über  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene 
Missbildung.  Eine  33jährige  Patientin,  die  schon  mehrfach  geboren 
und  abortirt  hatte,  suchte  die  Klinik  wegen  profuser  Blutungen  auf. 
Die  Diagnose  wurde  auf  doppelseitige  Adnexerkrankung  gestellt  und 
die  Laparotomie  ausgeführt  Hierbei  zeigte  sich  nun  der  überraschende 
Befund,  dass  vor  dem  leicht  retrovertirten,  mit  normalen  Anhängen 
versehenen  Uterus  ein  zweiter,  offenbar  gravider  Uterus  lag.  In  letz- 
teren konnte  auch  von  der  Scheide  ebgegangen  und  mit  dem  Finger 
die  seiner  Linenwand  anhaftenden  Abortreste  entfernt  werden.  Dieser 
Uterus  accessorius  zeigte  keine  Anhänge,  von  seinen  Kanten  gingen 
wie  Ligg.  lata  Bauchfellduplikaturen  nach  der  Beckenwand.  Bei  der 
Entlassung  der  Patientin  konnte  festgestellt  werden,  dass  die  Portio 
zwei  vor  einander  gelegene  Orificia  externa  trug.  In  der  Scheide  fand 
sich  keine  Andeutung  eines  Septum.  Holländer  erklärt  die  Missbildung 
so,  dass  einer  der  Müller 'sehen  Gränge  excessiv  gewachsen  sei,  nach- 
dem bereits  die  Differenzirung  in  ihren  Abschnitten  stattgehabt,  so  ist 
eine  Faltenbildung  geboten  und  aus  einer  solchen  Duplikatur  eines 
Müller' sehen  Ganges  soll  dann  der  Uterus  accessorius  entstanden 
sein,  während  dicht  über  ihm  durch  Vereinigung  der  beiden  Gränge 
ein  völlig  normaler  Uterus  entstand. 

Croasdale  (7)  entfernte  ein  cystisches  Myom,  dessen  Ernährung 
fast  ausschliesslich  durch  ausgedehnte  Netzadbäsiouen  bewirkt  wurde, 
denn  es  hing  nur  mit  einem  federkiel-dicken  Stiel  mit  der  seitlichen 
Beckenwand  zusammen.  Ein  Zusammenhang  mit  dem  sammt  normalen 
Anhängen  im  Douglas  liegenden  Uterus  wurde  nicht  festgestellt.  Letz- 
terer Befund  wurde  auch  durch  die  Autopsie  bestätigt  An  dem  Tumor 
fand  sich  nun  ein  Oebilde,  das  Verf.  für  einen  zweiten  Uterus  — 
von  dessen  Gervix  das  Myom  seinen  Ausgang  genommen  haben  soll 
—  nebst  Tuben   und   Ovarien   anspricht     Der   Fall  würde   dann    ein 
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Unikum  darstellen  —  allein  da  eine  mikroskopische  Untersuchung  zu- 
mal der  Termeintlichen  Ovarien  nicht  angestellt  ist,  ist  der  im 
Uebrigen  auch  ungenügend  beschriebene  Fall  zum  mindesten  nicht 
einwandfrei. 


2.  Stenose  des  Geryix.     Dilatation. 

1.  Anvard,  ün  noaveau  dilatatenr  ut^rin.  Arch.  de  tocol.  et  de  Gynöc, 
pag.  814.  (Metallische  Hohlcylinder  von  konischer  FornOi  die  über  einander 
geschoben  werden  können;  der  Durchmesser  jedes  folgenden  Instmments  ist 
um  2  mm  grösser;  grosse  Raumersparniss,   leicht  aseptisch  zu  erhalten.) 

2.  Borjssowicz,  T.,  Ueber  die  permanente  Erweiterung  des  äusseren 
Muttermundes  mittels  der  Ligatur  (Dilatatio  ostii  extemi  uteri  ope  liga- 
torae).    Centrbl.  f.  Gyn.   Vol.  VXIII,  pag.  62. 

3.  Bychowsky,  Ein  Fall  von  Atresia  uteri  acquisita.  Jum.  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesney.    April.  (V.  M filier.) 

4.  Goelet,  A.  H.,  üterine  dilator  with  new  self-aoting  lock.  Med.  Rec. 
N.  Y.,  pag.  575. 

5.  Hanltain,  F.  W.  N.,  On  dilatation  of  the  cervix  by  Champetier  deRibes 
bag.    Edinb.  Med.  J.  1898/94.   VoL  XXXIX,  pag.  795. 

6.  Hermann,  G.  E.,  Bag  for  dilating  the  cervix  uteri  by  water  pressure, 
iBTented  by  Champetier  de  Ribes.  Abstr.  Tr.  Bunter  Soc.  Lond.  1892-^93, 
pag.  88. 

7.  Lwoff,  Ueber  Behandlung  von  Atresien  des  Orific.  extern,  uteri  nach  der 
Tereinfachten  Methode  von  Borissowitz.  Sitzung  der  Aerzte  des  kasan- 
schen  Gouvemement-Landschafts-Krankenhauses  zu  Kasan  am  13.  April. 

(V.  Müller.) 

8.  Munde,  P.  F.,  Cicatricial  contracüon  of  the  extemal  os.  Internat.  Clin. 
PhUa.  1893.   Vol.  ÜI,  pag.  111,  261. 

9.  Perdrizet,  Des  amputations  du  col  de  l'uterus  et  de  leurs  indications 
en  dehors  du  Cancer.    Arch.  de  tocol.  et  de  gynöc,  pag.  625,  647. 

10.  Pond,  E.  M.,  Dilatation  of  the  cervix  for  dysmenorrboea.  Tr.  Am.  Ass. 
Obst,  and  Gyneo.  1895.    Phila.   Vol.  VI,  pag.  97. 

11.  Pozzi,  S.,  Nonvelle  Operation  applicable  ä  la  st^nose  cong^nitale  du  col 
de  VxMtub.    Ann.  d.  gyn^c.  et  d'obstet.    Paris  1893.    Vol.  XL,  40  f. 

12.  Vnlliet,  Ueber  die  Erweiterung  oder  Verengerungen  des  Collum  uteri 
auf  plastischem  Wege.    Gentralbl.  f.  Gynäk.,  Nr.  3,  pag.  57. 

Für  die  Fälle  von  Vereogeruog  des  ganzen  Cervikalkanales,  die 
meist  mit  hochgradiger  Anteflexion,  Dysmenorrhoe  und  Sterilität  kom- 
plizirt  sind,  schlägt  VuUiet  (12)  eine  plastische  Operation  vor,  die 
den  ganzen  Cervikalkanal  erweitert  Die  Scheiden  wand  wird  durch 
einen  queren  Schnitt  von  der  Portio  abgetrennt,  eventuell  auf  diesen 
Schnitt  noch  ein  Längsschnitt  in  der  Richtung  des  Cervikalkanales 
gesetzt.  Die  Blase  wird  zurückgeschoben.  Dann  wird  der  Cervikal- 
kanal   nahe   dem    äusseren  Muttermund  bis  über    die   verengte  Partie 
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hinauflgespalten  und  dann  noch  seitlich  durch  einen  spiraligen  Schnitt 
ein  Stück  von  der  Portio  abgetrennt.  Letzteres  —  nur  noch  am 
äusseren  Muttermund  mit  der  Portio  im  Zusammenhang  —  wird  nun 
mit  der  Spitze  in  den  Längsschnitt  des  Cervix  eingenäht  Es  soll 
so  gelingen,  eine  Erweiterung  des  ganzen  Cervix  zu  erreichen.  Das 
Verfahren  ist  erst  in  einem  Falle  erprobt 

Boryssowioz  (2)  bespricht  die  bisher  üblichen  Methoden  der 
Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes  und  empfiehlt  folgende  Methode: 
eine  mit  doppeltem  Faden  armirte  Nadel  wird  quer  durch  den  Cervikal- 
kanal  resp.  die  Portio  durchgestossen.  Zieht  man  nun  in  der  Mitte 
die  Fäden  noch  aus  dem  Muttermunde  hervor  (Boryssowioz  benutzt 
hierzu  seinen  Uteruskatheter)  und  schneidet  sie  hier  durch,  so  erhält 
man  zu  jeder  Seite  des  Muttermundes  2  Ligaturen.  Beiderseits  wird 
je  eine  Ligatur  fest  angezogen  und  geknüpft,  eine  nur  lose  geschürzt, 
um  ebenfalls  nach  einigen  Tagen  fest  geknotet  zu  werden.  Hierdurch 
wird  das  umschnürte  Gewebe  sicher  zur  Nekrose  gebracht  und  der 
Muttermund  dauernd  in  einen  queren  Spalt  verwandelt 

Bei  der  operativen  Behandlung  von  Atresien  des  Orif.  extern,  uteri 
legt  Lwoff  (7)  jederseits  eine  einfache  Ligatur,  statt  der  doppelten 
von  Borissowitz  empfohlenen,  und  braucht  keine  Kathetersonde. 
In  12  Fällen  hat  diese  Methode  sehr  gute  Resultate  ergeben. 

(V.  Müller.) 

3.  Terschluss  des  Uterus. 

1.   Hirst,  B.  C,  A  pecaliar  case  of  acquired  atresia  of  the  extemalos  uteri. 
Boston  M.  &  S.  J.  1893,  Vol.  CXXIX,  pag.  616. 


4.  Atrophie  und  Hypertrophie  des  Uterus. 

1.  Alexander,  A.  L.,  Hyperplasia  of  the  utems.  Charlotte  (N.  C).  M.  J. 
Vol.  IV,  pag.  17. 

2.  Delbet,  Allongements  hypertrophiques  du  col  de  Tut^rus  et  rötention 
d'urine.    Gaz.  hebd.  de  m^d.  Paris,  pag.  188. 

3.  Engström,  0.,  Zur  Eenntniss  der  puerperalen  Hyperinvolution  der  Ge- 
bärmutter.   Festschr.  z.  F.  d.  5öjahrig.  Jubiläums  etc.,  Wien,  pag.  178. 

4.  —    Zur  Laktationsatrophie  des  Uterus.    Gentralbl.  f.  Gyn.,  pag.  905. 

5.  Kolbe,  R.  S.,  De  la  ampntaoion  alta  en  el  alargamiento  piperträfico  del 
cuello  del  utero.  An.  d.  Circ.  med.  argent.  Buenos  Aires.  Vol.  XVII, 
pag.  128. 

6.  Thorn,  W.,  Zur  Laktationsatrophie  des  Uterus.   Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  716. 

7.  Ventuejol,  Du  röle  des  hypertrophies  du  col  de Tut^rus.  Paris,  Courrier 
mödical,  Nr.  11,  pag.  81. 
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8.  Vineberg,  H.  N.,  Prematore  atrophy  of  the  sexaal  organs.  Tr.  of  the 
Med.  Soc.  of  the  SUte  of  N.  T.  Am.  J.  of  obstet.  N.  Y.  Vol.  XXIX, 
pag.  513.  (25jäbr.  Patientiii,  Nnllipara,  bei  der  seit  li/s  Jahren  die  Meno- 
paiiae  «ngetreten  war.  Vollkommene  senile  Involution  der  Genitalien. 
Aetiologie  nnklar.) 

EDgatröm  (3)  berichtet  über  die  ErfahrungeD,  die  er  an  150 
Fällen  von  puerperaler  Hyperinvohidon  gemacht  hat.  Er  hält  an  den 
beiden  Formen  der  excentrischen  Atrophie  —  lediglich  Verdünnung 
der  Uteruswand  —  und  der  konzentrischen  —  Verkleinerung  des  Uterus 
in  allen  Dimensionen  —  fest  und  fasst  die  letztere  Form  als  ein 
spiteres  Stadium  der  ersteren  auf.  Die  Ovarien  finden  sich  wohl  öfters 
verkleinert,  doch  entwickelt  sich  keine  definitive  Atrophie.  In  hoch- 
gradigen Fällen  nimmt  jedoch  der  ganze  Genitaltraktus  an  der  Atrophie 
Theil.  In  derartigen  Fällen  findet  man  fast  immer  mehr  oder  minder 
hochgradige  Anämie  bei  den  Frauen,  nur  in  5  Fällen  von  den  beob- 
achteten 150  wurde  eine  solche  vermisst  Die  durch  das  Säugen  her- 
vorgerufenen Uteruskontraktionen  lässtEngström  als  ätiologisch  wichtig 
nidht  gelten.  Physiologisch  tritt  während  der  Laktation  eine  Atrophie 
des  Uterus  auf,  der  Wiedereintritt  der  Menstruation  oder  eine  Conception 
beweist,  dass  der  Uterus  zur  Norm  zurückgekehrt  ist  In  geringeren 
Grad^i  von  Atrophie  genügt  das  Absetzen  des  Kindes  zur  Wieder- 
heratellung  normaler  Funktionen  des  Organes,  die  durch  eine  robo- 
rirende  Diät  unterstützt  wird.  Eine  lokale  Behandlung  ist  meist  nicht 
nöthig.     Nur  in  den  seltensten  Fällen  bleibt  die  Atrophie  bestehen. 

Thorn  (6),  der  sich  in  seiner  Arbeit  gegen  einige  Ausfuhrungen 
Engström's  wendet,  fasst  die  Laktation  als  eine  reflektorische  Tropho- 
neurose  auf.  Der  Uterus  jeder  stillenden  amenorrhoischen  Frau  zeigt 
einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  der  Atrophie.  Diese  Atrophie 
hängt  direkt  von  der  Laktation  ab  und  verschwindet  in  der  Regel  mit 
ihrem  Aufhören.  Ein  Fall  von  dauernder  Atrophie  ist  Thorn  trotz 
eines  grossen  Beobachtungsmat^riales  noch  nicht  vorgekommen. 

Hierg^en  betont  Engström  (4),  dass  er  eine  allgemeine  Anämie 
als  wesentliches  Ursachsmoment  für  die  Atrophie  betrachtet 


5.  Entzfindungen  des  Uteras. 

Endometritis   und   Metritis. 

a)  Pathologische  Anatomie. 
1.    Colpe,  J.,   Hefezellen  als  Krankheitserreger  im  weiblichen  Genitalkanal. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVII,  pag.  634. 
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2.  Fraenkel,  £.,  Ueber  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene  Erkrankungs- 
form  der  Vaginalpoition.    Wien.  med.  Presse  Bd.  XXXV,  pag.  95. 

3.  Jones,  A  study  of  the  minate  anatomy  of  fangoas  endometrifcis  and 
myeloma  (sarkoma)  of  the  uterus,  with  rules  for  their  microscopical  dis- 
tinction.    N.  Y.  Med.  J.  pag.  526. 

4.  Kl  auf  seh,  A.,  üeber  die  in  Folge  der  Cholera  anftretenden  pathologisch- 
anatomischen und  histologischen  Verftndemngen  in  den  weiblichen  Genera- 
tionsorganen.   Mflnch.  Medizin.  Wochenschr.  pag.  890. 

5.  Penrose,  C.  B.,  Two  cases  of  calcification  of  the  nterue.  Univ. M. Mag. 
Phila.  1893/94,  Vol.  VI,  pag.  465. 

6.  Pop  off.  D.,  Zur  Kenntniss  des  hftmorrhagischen  Infarktes  des  ütems. 
Arch.  f.  Gyn.  Vol.  XLVII,  pag.  13. 

7.  Kossi  Doria,  T.,  Ueber  das  Vorhandensein  von  Protozoen  bei  der  Endo- 
metritis chronica  glandularis.    Arch.  f.  Gyn.   Vol.  XLVII,  pag.  1. 

8.  Rosthorn,A.  von,  Ueber  Schleimhautverhomung  der  Gebärmutter.  Festschr. 
z.  F.  d.  50jährig.  Jubilftums  etc.   Wien.  319. 

9.  Tussenbroek,  C.  van  und  Mondes  de  Leon,  M.  A.,  Zui  Pathologie 
der  Utems-Mukosa.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVII,  pag.  497. 

Tussenbrock  und  Mendes  de  Leon  (9)  haben  an  100  Fällen 
von  Endometritis  genaue  mikroskopische  Studien  gemacht.  Die  Arbeit 
enthalt  zunächst  eine  Uebersicht  über  die  normale  Histologie  des  Endo- 
metrium, aus  der  nur  zu  erwähnen  ist,  dasa  die  Verff.  die  Existenz 
einer  Membrana  propria  an  den  Drüsen  leugnen.  —  Sie  theilen  die 
Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  in  Endometritis  und  Pseudoendo- 
metritis  ein.  Die  erstere  dokumentirt  sich  mikroskopisch  durch  das 
Auftreten  von  Leukocyten,  die  anfangs  zwischen  den  normalen  Grewebs- 
dementen  liegen,  dieselben  aber  schliesslich  verdrängen  und  zum  Schwund 
bringen.  Das  Endresultat  ist  dann  ein  kleinzelliges,  fibrilläres  Binde- 
gewebe ohne  epitheliale  Elemente.  Klinisch  ist  diese  Form  durch 
eitrigen  Fluor  charakterisirt,  während  bei  der  zweiten  Form  die  Blu- 
tungen vorherrschen.  Bei  letzterer  finden  sich  stets  Gefassverän- 
derungen,  die  theils  zu  Hyperplasien  von  Stroma  und  Drüsen,  theils 
zur  Atrophie  der  normalen  Oewebselemente  führen.  Beide  Verän- 
derungen können  neben  einander  bestehen.  Die  echte  Endometritis 
des  Corpus  uteri  ist  viel  häufiger  als  man  gewöhnlich  annimmt,  sie 
kommt  weit  öfter  vor  als  Cervikalkatarrh,  letzterer  ist  isolirt  sehr  selten. 
Die  Differendaldiagnose  zwischen  letzteren  und  einer  Kombination  von 
Corpus-  und  Cervikalkatarrh  ist  klinisch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
zu  stellen,  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  kann  die  Diagnose 
sicher  stellen.  Echte  Endometritis  kommt  bei  Virgines  seltener  vor 
als  Pseudoendometritis.  Beide  Formen  können  zusammen  vorkommen, 
besonders  bei  Sulinvolutio   uteri  nach  Geburt  oder  Abort     Die   Indi- 


Entzündungen  des  Uterus.  61 

kalion  für  die  Therapie  hängt  von  der  Intensität  der  Erankheits83rmp- 
tome  ab.  Bei  höheren  Graden  ist  bei  beiden  Erkrankungen  das  Curet- 
tement  mit  energischer  Nachbehandlung  indicirt  Isolirte  Behandlung 
der  Cervikalschleimhaut  führt  nur  selten  zum  Ziele. 

Fraenkel  (2)  beschreibt  eine  eigen thümliche  Erkrankungsform 
der  Portio  vaginalis,  die  er  bei  einer  Patientin  beobachtete,  welche 
wegen  Fluors  die  Klinik  aufsuchte.  Es  handelte  sich  um  ausgedehnte 
£n>sionen  beider  Muttermundslippen,  die  von  einem  fest  anhafibenden, 
i]i<^t  abwischbaien,  dicken  weisslichen  Belag  bedeckt  waren,  der  sich 
rauh  und  kömig  anfühlte.  Makroskopisch  bot  die  Erkrankung  das 
Bild  einer  ausgedehnten  Verätzung,  doch  waren  Kaustika  nicht  in  An- 
wendung gekommen.  Mikroskopisch  fand  sich  eine  starke  Verdickung 
des  Plattenepithels,  dessen  oberste  Schicht  nekrotisch  erschien,  und 
starke  kleinzellige  Infiltration  des  Bindegewebes.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  fiel  vollkommen  negativ  aus.  Die  Stelle  der  Probe- 
excision,  die  mit  dem  Paquelin  behandelt  war,  überhäutete  sich  mit 
normalem  Plattenepithel.  Fränkel  fasst  den  Prozess  als  chronisch- 
entzündliche  Reizung  des  Bindegewebes  der  Portio  mit  Wucherung 
und  Nekrose  des  daruberliegendeu  Plattenepithels  auf.  Die  Aetiologie 
ist  unklar,  Lues  konnte  ausgeschlossen  werden. 

Rossi  Doria  (7)  konnte  in  drei  Fällen  von  Endometritis  glandu- 
laris h3rpertrophica  Protozoen  nachweisen.  Er  fand  dieselben  sowohl 
im  Liumen  der  cystos  erweiterten  Drüsen  als  auch  im  Innern  der 
£pithelzellen.  In  einem  Falle  konnten  die  Gebilde  durch  Untersuch- 
ung frisch  curettirter  Massen  im  hängenden  Tropfen  als  Amöben  er- 
kannt werden.  Doria  glaubt,  dass  ähnliche  Befunde  schon  als  deci- 
duale  Zellen  gedeutet  seien.  In  allen  Fällen  wurde  durch  Excoch- 
leation  Heilung  erzielt.  Vielleicht  empfiehlt  es  sich,  bei  dem  bekannten 
Einfluss  des  Giinms  auf  die  Amöben,  dem  Curettement  eine  Spülkur 
mit  Chininlösung  folgen  zu  lassen. 

Popoff  (6)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  echtem  hämor- 
rhagischen Infarkt  des  Uterus,  der  bei  einer  herzkranken  Patientin  ent- 
standen war.  In  den  Gelassen  des  Uterus  fanden  sich  ausgedehnte 
Veränderungen  (Endarteriitis  und  Thrombosen).  Infarktbildung  ist 
bisher  nur  an  Cervix  und  der  Portio  beobachtet.  Zu  dem  Zustande- 
kommen eines  Infarktus  ist  rasche,  gleichzeitige,  beiderseitige  Verstopfung 
der  Gefasse  nothwendig.  Veränderungen  der  Gefässwand  können  be- 
günstigend zur  Entstehung  beitragen.  Aus  den  Versuchen,  die  Pop  off 
an  Hündinnen  anstellte,  geht  hervor,  dass  die  Verhältnisse  zur  Wieder- 
herstellung der  Cirkulation  im  Uterus  sehr  günstige  sind. 
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Bei  einem  hartnäckigen  Cervikalkatarrhe ,  der  lange  Zeit  jeder 
Behandlung  trotzte,  konnte  Colpe  (1)  im  Cervikalsekret  Hefezellen 
nachweisen.  Der  Befund  wurde  durch  die  Kultur  festgestellt  Dass 
den  konstant  vorhandenen  Hefezellen  eine  direkte  pathogene  Bedeutung 
zukam,  geht  auch  aus  dem  Erfolg  der  Therapie  hervor:  Spülungen  mit 
Salicylsäure  und  Milchsaure  führten  eine  rasche  Besserung  herbei. 
Interessant  ist,  dass  die  Patientin  eine  Bierbrauerstochter  ist,  die  in 
ihrer  Jugend  schon  an  einem  ähnlichen  Ausflusse  gelitten  hatte, 

Elautsch  (4)  hat  die  zuerst  von  Virchow  beschriebenen,  spater 
von  Slavjansky  besonders  gewürdigten  Veränderungen  an  den  weib- 
lichen Genitalien,  die  im  Gefolge  der  Cholera  auftreten,  einer  erneuten 
Untersuchung  unterzogen.  Es  kommt  im  Uterus  in  Folge  der  Cholera 
stellenweise  zu  einer  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Mukosa.  Es 
lässt  sich  nicht  entscheiden,  ob  sich  das  Oberflächenepithel  schon  bei 
Lebzeiten  des  Individuums  an  der  Bildung  dieser  Exsudation  bethei- 
ligt, oder  ob  erst  nach  dem  Tode  sich  das  Epithel  abstösst  und  am 
Exsudat  haften  bleibt  In  den  erhaltenen  Partieen  der  Mucosa  kommt 
es  zu  Blutextravasaten,  in  deren  Umgebung  eisenhaltiges  Pigment  in 
Gestalt  kleiner  Körnchen  ausgeschieden  wird.  Diese  Veränderungen 
sind  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Maasse  in  allen  weiblichen 
Choleraleichen  nachweisbar,  gleichgültig  ob  das  betreffende  Individuum 
die  Grenze  des  Klimakteriums  überschritten  hat  oder  nicht  Die  Cho- 
lera verursacht  demnach  eine  Endometritis   intersütialis  haemorrhagica. 

von  Rosthorn  (8)  beschreibt  einen  jener  seltenen  Fälle  von 
Schleimhautverhomung  der  Gebärmutter.  Bei  einer  41jährigen  Patientin, 
die  mehrfach  geboren  hatte,  wurde  wegen  profuser  Blutungen  die  Total- 
exstirpation  des  Uterus  ausgeführt  Eine  frühere  Auskratzung  vor 
1^/2  Jahren  hatte  Endometritis  glandularis  ergeben.  Der  Verhorn ungs- 
prozess  betrifft  sowohl  Cervix  wie  Corpus  und  ist  an  einzelnen  Stellen 
mächtig  entwickelt,  so  dass  hier  die  Hornhaut  über  1  mm  dick  erscheint 
Die  Mächtigkeit  der  Zellzapfen,  die  grosse  Zahl  von  Mitosen  sprechen 
für  einen  intensiven  Wucherungsvoi^ng  der  Plattenepithelien ,  doch 
fehlt  zur  Diagnose  „Krebs'<  die  ausgesprochene  und  ausgebreitete  klein- 
zellige Infiltrationszone,  in  dem  die  Alveolen  begrenzenden  Bindegewebe, 
die  Epithelzellen  erscheinen  auch  zu  wenig  polymorph.  Wahrschein- 
lich handelt  es  sich  um  ein  Vorstadium  des  Hornkrebses.  —  Die 
Arbeit  enthält  eine  gute  Zusammenstellung  der  Litteratur. 

b)  Therapie. 
1.  Bacon,   C.  S.,   The  antiseptic  treatment   of  endometritis.    Am.  J.  Obst 
N.  Y.,  pag.  610. 
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2.  Barnes,  F.,  The  ase  of  the  curette.    The  Medical  Age.  pag.  103. 

S.  Bazy,  A  propos  de  la  comniiinication  de  M.    Bouilly   sur  la  m^trite 
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pag.  289. 
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Festschr.  z.  Feier  d.  50jähr.  Jnbil.  etc.    Wien,  pag.  240. 
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Nachweis  zu  erbringen,  dass  bereits  Hippokrates  intrauterine  Injektionen 
angewandt  hat.) 

13.  Courant,  Ein  kombinirtes  Instrument  zur  intra-uterinen  Therapie.  Cen- 
tralblatt  f.  Gyn.    Vol.  XVIII,  pag.  693. 

14.  Daily,  J.  C,  The  faradic  current  in  uterine  hemorrhage.  J.  Electrother 
N.  Y.  Vol.  XU,  pag.  87. 
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26.  Madden,  On  menorrhagia  and  metrorrhagia.  Med.  Times  and  Hosp.  Gaz. 
London,  pag.  233. 

27.  Mattignon,  Du  sulfate  de  cuivre  dans  le  traitement  de  Tendometrite  et 
des  accidents  qu'il  peut  produire.  M^m.  et  bull.  Soo.  d.  m^d.  et  chir.  de 
Bordeaux  1893,  pag.  586. 
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Da  über  die  Aetiologie  der  Endometritis  noch  keineswegs  Klarheit 
herrscht,  empfiehlt  von  Winckel  (59)  zunächst  noch  an  der  anatomi- 
.«chen  Bezeichnung  Endometritis  glandularis,  interstitialis  und  fungosa 
festzuhalten.  Neben  dem  Schultze'schen  Probetampou  ist  zur  Diagnose 
des  Lieidens  die  Anwendung  der  Sonde  erforderlich.  Ueber  die  Aus- 
dehnung des  Leidens  kann  man  sich  aber  nur  durch   eine   Dilatation 
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uud  genaue  Austastung  mit  Sonde  oder  Finger  unterrichten.  Die  Dila- 
tation wird  am  besten  mit  Bterilisirten  metallenen  Dilatatorien  oder 
durch  Ausstopfung  mit  Jodoformgaze  vorgenommen,  letztere  ist  zugleich 
fiir  leichtere  Grade  der  Erkrankung  eine  zweckmässige  Behandlung. 
Ob  bei  bestehender  Adnezerkrankung  eine  intrauterine  Behandlung  vor- 
zunehmen ist)  hängt  von  der  Frische  und  der  Intensität  der  Erkrankung 
ab.  Die  mildeste  Art  der  Behandlung  der  Endometritis  ist  die  wieder- 
holte Ausspülung  mit  antiseptischen  Lösungen.  Bei  leichteren  Fällen 
von  fungöser  Endometritis  führt  öfters  die  Injektion  von  Liquor  ferri 
sesquichlorati  mit  der  Braun'schen  Spritze  zum  Ziele.  Vor  der  Appli- 
kation von  Anthrophoren  und  besonders  von  medikamentösen  Stiften 
wird  eindringlich  gewarnt  Besser  ist  die  in  längeren  Pausen  zu  wieder- 
holende Aetzung  mit  Chlorzink,  Liqu.  ferri  sesquichlor.  Tinkt  Jodi, 
Alumnol  mittels  Aetzmittelträger.  Eventuell  kann  noch  die  Anwendung 
der  Glühhitze  in  Betracht  kommen.  Führen  alle  diese  Behandlungs- 
arten nicht  zum  Ziele,  so  bleibt  nur  die  Ausschabung  der  ganzen 
Uterusschleimhaut  übrig,  für  die  von  Winckel  genaue  Vorschriften 
giebt.  Die  kleine  Operation  wird  stets  in  Narkose  nach  Dilatation  und 
Fixation  des  Uterus  ausgeführt  Der  Uterus  wird  nicht  ausgespült, 
sondern  mit  Watte  umwickelten  Sonden  ausgewischt  Nach  der  Aus- 
kratzung folgt  eine  Auswischung  des  Uterus  mit  Liqu.  ferri  sesquichlorati. 
Die  Patientin  soll  einige  Tage  Bettruhe  einhalten. 

Olshausen  (36)  bespricht  in  seinem  Vortrage  die  verschiedenen 
intrauterinen  Behandlungsmethoden.  Ihnen  allen  haften  Gefahren  an. 
Am  wenigsten  gilt  dies  noch  von  den  Spülkuren.  Injektionen  medi- 
kamentöser Flüssigkeiten  rufen  öfters  Uterinkoliken  hervor.  Diese 
pflegen  bald  nach  dem  EingriflTe  aufzutreten,  haben  keine  besondere 
Bedeutung  und  lassen  sich  leicht  durch  Narkotica  bekämpfen.  Ernster 
sind  schon  mitunter  auftretende  peritonitische  Schmerzen,  die  zweifellos 
durch  Austritt  der  Flüssigkeit  durch  die  Tuben  bedingt  sind.  Bei 
pathologischem  Inhalt  der  Tuben  kann  hierdurch  wohl  auch  eine  Peri- 
tonitis bedingt  werden.  Die  Playfair'sche  Sonde  eignet  sich  wenig  zur 
intrauterinen  Behandlung,  sehr  wohl  aber  die  amerikanische  Silbersonde. 
Zur  Dilatation  empflehlt  sich  vor  den  Laminariasdften,  die  immer  leicht 
Schleimhautverletzungen  machen  und  schwer  aseptisch  zu  erhalten  sind, 
die  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Hierbei  ist  peinlichste  Antiseptik 
nothwendig.  Trotz  alledem  kommt  es  bei  wiederholter  Tamponade 
mitunter  zur  Infektion.  In  einem  derartigen  Falle  konnte  die  Patientin 
nur  durch  schleunige  Exstirpation  des  Uterus  gerettet  werden.  Das 
Curettement  wird  zu   diagnostischen   (Probecurettement)   und  kurativen 
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Zwecken  ausgeführt  Besonders  bei  fungöser  Endometritis,  deren 
Diagnose  oft  durch  eine  eigenthümliche  Succulenz  der  Portio  vaginalis 
sich  leicht  stellen  lässt^  ist  der  Eingriff  ein  sehr  segensreicher.  Bei 
katarrhalischer  Endometritis  ist  das  Gurettement  kontraindizirt ,  hier 
empfiehlt  es  sich  eine  SpCdkur  einzuleiten.  Desgleichen  ist  vom  Curette- 
meot  der  Cervix  keinerlei  Vortheil  zu  erwarten.  Im  Allgemeinen  wird 
das  Curettement  viel  zu  oft  ausgeführt,  was  wegen  seiner  Gefahren 
sehr  zu  bedauern  ist.  Neben  der  Gefahr  der  Infektion  ist  die  der 
Perforation  des  Uterus  sehr  zu  betonen.  Wird  die  Läsion  sofort  be- 
ooerkt,  so  ist  der  Schaden  meist  nicht  gross,  da  bei  aseptischem  Vor- 
gehen die  Verletzung  anstandslos  heilt.  Nicht  die  Verletzung  ist  ein 
Kunstfehler,  wohl  aber  das  Verkennen  der  Verletzung.  Man  verwende 
nur  biegsame  Curetten  und  vermeide  es  den  Uterus  anzuhacken.  Die 
Hauptsache  ist  eine  sorgfältige,  sondirende  Ausführung,  ein  „Operiren 
mit  weicher  Hand*'.  Eine  vorherige  Dilatation  ist  fast  nie  nöthig.  Bei 
fuDgöser  Endometritis  muss,  um  ein  Recidiv  zu  verhüten,  dem  Curette- 
ment noch  eine  Injektionskur  folgen. 

Sänger  (47)  beschreibt  ausführlich  die  von  ihm  geübte  Technik 
der  uterinen  Aetzung.  Er  verwendet  hierzu  anstatt  der  Playfair'schen 
Sonde  ein  dünnes,  schmales,  plattes  Silberstäbcheu,  um  welches  die 
Watte  so  gewickelt  wird,  dass  an  der  Spitze  eine  etwas  grössere  Flocke 
stehen  bleibt.  In  dem  sehr  empfehlenswerthen  Speculum  bivalvuni  von 
Neu  gebauer  gelingt  es  auch  selbst  bei  enger  Cervix  das  Stäbchen  bis 
an  den  Fundus  uteri  zu  leiten  und  die  Watteflocke  hier  anzudrücken. 
Die  Entfernung  geschieht  so,  dass  Watte  mit  Stäbchen  durch  die  Korn- 
zange aus  dem  Uterus  herausgezogen  wird.  Feste  Aetzmittel  und  An- 
throphore  sind  zu  verwerfen.  Die  Tamponade  mit  Gaze  drainirt  nicht, 
sie  verstopft  eher  den  Uterus,  da  sie  nur  ganz  flüssige  Sekrete  ableitet. 
Meist  wird  die  intrauterine  Aetzung  viel  zu  häufig  ausgeführt,  ehe  noch 
der  Schorf  der  vorangegangenen  Aetzung  sich  abgestossen  hat  Sänger 
stellt  eine  kleine  Tabelle  darüber  auf,  wie  viel  Tage  hierzu  bei  den 
einzelnen  Aetzmitteln  vergehen.  Häufige  Aetzungen  auch  mit  schwächeren 
Aetzmitteln  führen  leicht  zu  Stenose  der  Cervix  mit  Follicularhyper- 
trophie  der  Portio.  Besser  ist  es,  seltene  Aetzung  mit  einem  stärkeren 
Mittel  (50  ^/o  Chlorzink)  auszufuhren.  Zwei  oder  drei  solcher  Aetzungen 
genügen  häufig  zur  Heilung  einer  katarrhalischen  Endometritis. 

Courant  (13)  empfiehlt  zur  intrauterinen  Therapie  eine  „Stopfer- 
spritze''. Dieselbe  trägt  an  ihrer  Spitze  eine  Kerbe  oder  Kiflelung,  so 
dass  es  leicht  gelingt,  sterile  Gaze  in  den  Uterus  einzuführen,  sobald 
dieselbe  am  Fundus  liegt,    wird   sie    durch    geringes  Vorschieben    des 
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Spritzenetempels  mit  dem  Aetzmittel  getrankt,  die  Spritze  wird  dann 
zurückgezogen  und  neue  Gaze  nachgestopft  u.  s.  w.  Nach  24  Standen 
wird  die  Gaze  entfernt. 

Skene  (48)  macht  auf  die  häufig  im  Klimakterium  vorkommende 
Endometritis  aufmerksam.  Sie  kann  sowohl  die  Cerviz  wie  das  Corpus 
betreffen.  Häufig  finden  sich  dabei  alte  Cervixrisse  und  Lageverande- 
rungen des  Uterus,  öfters  kommt  es  durch  Stenose  oder  Verklebung 
am  inneren  Muttermund  zu  Pyometra.  Bei  längerem  Bestände  geht 
die  Schleimhaut  zu  Grunde  und  die  Innenfläche  des  Uterus  verwandelt 
sich  dann  in  eine  Greschwürsfläche.  Die  S3rmptome  bestehen  in  Schmerzen 
und  profuser  sero-purulenter  Sekretion,  der  mitunter  auch  Blut  bei- 
gemischt sein  kann.  Maligne  Neubildung  kann  durch  mikroskopische 
Untersuchung  ausgeschlossen  werden.  Die  Behandlung  sei  nach  Dila- 
tation des  Os  intemum  eine  medikamentöse. 

Bei  Reynolds'  (46)  Patientin  war  seit  etwa  einem  Jahre  die 
Menopause  eingetreten,  der  Fundus  uteri  fand  sich  in  Nabelhöhe.  Kom- 
pressionserscheinungen von  Seiten  der  benachbarten  Organe  hatten  die 
Frau  zum  Arzte  getrieben.  Von  verschiedener  Seite  war  die  Diagnose 
auf  ein  cystisches  Myom  gestellt  worden.  Der  Umstand,  dass  die 
Vaginalportion  verstrichen  war  und  ein  Os  extemum  sieh  nicht  auffinden 
Hess,  leitete  auf  die  richtige  Diagnose  hin,  die  durch  Probepunktion 
gesichert  wurde.  Eröffnung  mittels  Paquelin  und  Entleerung  einer 
grösseren  Menge  von  Eiter,  Drainage  und  Irrigationen  führten  zur 
Heilung. 

Während  Fälle  von  akuter  Endometritis  ausschlieslich  durch  Ruhe 
und  Antiphlogistica  zu  behandeln  sind,  empfiehlt  Hayd  (20)  für  alle 
Fälle  von  subakuter  und  chronischer  Endometritis  Dilatation,  Curette- 
ment  und  nachfolgende  Drainage.  Er  ist  überzeugt,  dass  durch  diese 
Behandlung  auch  eine  grosse  Anzahl  vom  Endometrium  ausgehender 
Adnexerkrankungen  auf  das  Günstigste  beeinflusst  werden. 

Bacon  (1)  giebt  die  genauesten  antiseptischen  Massregeln  zur 
Ausführung  eines  Curettements. 

Formalin  leistete  von  Winckel  (58)  bei  Uterus-  und  Vaginal- 
katarrhen als  Ausspülung  (l  :  10  000)  und  Pinselung  (10  ^/o)  gute 
Dienste. 

Bouilly  (6)  macht  auf  einen  seiner  Meinung  nach  nicht  ge- 
nügend bekannten  und  gewürdigten  Symptomenkomplex  aufmerksam, 
als  dessen  Ursache  er  chronische  Metritis  vergesellschaftet  mit  Des- 
census  findet.    Die  Kranken  klagen  über  dumpfe  Schmerzen  im  Becken» 
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Dyspepsie,  neurasthenische  Beschwerden,  die  sieb  nach  der  ausführlichen 
Sdiildening  des  Verf.  oft  so  yerschlimmem ,  dass  absolute  Arbeits- 
onfahigkdt  eintritt  Das  Leiden  wird  fast  stets  auf  eine  Entbindung 
xnrückgefuhrt  Meist  findet  sich  ein  Dammriss,  germger  Descensus 
des  Tergrösserten,  empfindlichen  Uterus,  häufig  Cervixrisse  oder  Portio- 
hypertrophie,  die  Anhange  sind  fast  stets  gesund.  Häufig  lässt  sich 
auch  Enteroptose  konstatiren.  Curettement,  Portioamputation  resp. 
Em  m  et 'sehe  Operation,  plastische  Operationen  an  Scheide  und  Damm 
und  eventuell  das  Tragen  einer  passenden  Leibbinde  führen  meist 
sdiDell  zur  Heilung.  Die  Behauptung,  die  Verf.  mit  zur  Veröffent- 
lichuDg  bestimmte,  dass  das  wenig  bekannte  Krankheitsbild  häufig  zur 
EDtfernung  des  Uterus  oder  seiner  Anhänge  Veranlassung  gebe,  dürfte 
—  für  unsere  Verhältnisse  wenigstens  —  doch  nicht  ganz  zutreffend  sein ! 

Bueder  (46)  berichtet  einen  Fall,  der  die  enorme  Wirkung  der 
in  den  Uterus  eingeführten  Chlorzinkstifte  illustrirt  Nach  einigen 
Tagen  wurde  ein  vollkommener  Ausguss  der  Uterushöhle  ausgestossen, 
in  demselben  lag  der  nur  wenig  veränderte  Stift  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte,  dass  die  Aetzwirkung  weit  über  die  Grenze  der 
Schleimhaut  hinaus  tief  in  die  Muskularis  vorgedrungen  war. 

Chrobak  (11)  berichtet  folgenden  Fall:  Bei  einer  septisch  er- 
krankten Wöchnerin  war  nach  einer  Uterusausschabung  ein  Jodoform- 
stifi  in  den  Uterus  eingelegt  worden.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
Jodoform  weithin  in  Venen  und  Ljmphgefassen,  insbesondere  in  der 
Umgebung  der  Placentarstelle.  Wahrscheinlich  wurde  diese  Verschlep- 
pung des  Jodoformpulvers  durch  Muskelaktion  bewirkt 

Barnes  (2)  verlangt,  dass  vor  jedem  Curettement  der  Cervix  so 
weit  dilatirt  ist,  dass  er  den  Zeigefinger  passiren  lässt.  Er  zieht  die 
Dilatation  mittels  Quellmitteln  (Laminaria)  der  brusquen  vor.  Die 
Opovtion  wird  stets  in  Narkose  ausgeführt.  Bei  unvollkommenem 
Abort  genügt  meist  die  Ausräumung  mit  dem  Finger  oder  der  stumpfen 
Curette.     Zur  Nachbehandlung  wird  Jodtinktur  verwandt. 


6.  Tuberkulose  des  Uterus. 
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and  Circ.  London,  pag.  228. 

von  Franqu^  (2)  fand  in  einem  Uterus,  der  wegen  Cancroid 
der  Vaginalportion  ezstirpirt  worden  war,  dicht  über  dem  inneren 
Muttermund  in  der  Uterusschleimhaut  zwei  Knoten,  deren  tuberkulöse 
Natur  durch  genaue  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt  ist.  Es 
ist  dies  der  erste  Fall  von  gleichzeitigem  Vorkommen  von  Carcinom 
und '  Tuberkulose  am  Uterus.  Die  Uterusschleimhaut  erscheint  im  All- 
gemeinen normal,  nur  in  unmittelbarer  Umgebung  der  beiden  Knoten 
Hessen  sich  unter  dem  intakten  Epithel  Tuberkel  nachweisen.  £&  liess 
sich  die  Entstehung  „epithelioider*'  Elemente  sowohl  aus  den  Drüsen- 
epithel ien  wie  aus  den  Stromazellen  nachweisen.  Auch  echte  Riesen- 
Zellen  entwickelten  sich  aus  den  Drüsenepithelien.  Letztere  selbst  zeigten 
ein  ganz  verschiedenes  Verhalten,  während  einerseits  desquammative 
Vorgänge  an  ihnen  beobachtet  wurden,  war  andererseits  das  Epithel 
in  lebhafter  Wucherung  begriffen,  so  dass  eine  Verwechselung  mit  be- 
ginnender maligner  (carcinomatöser)  Degeneration  leicht  möglich  erschien. 
Auch  stärkere  sekretorische  Thätigkeit  liess  sich  an  den  Drüsen  öfters 
erkennen.  Bei  dem  ziemlich  weit  vorgeschrittenen  Portiocarcinom  ist, 
zumal  da  es  sich  um  eine  noch  wenig  vorgeschrittene  tuberkulöse  Er- 
krankung handelt,  eine  Infektion  von  der  Scheide  aus,  etwa  durch 
den  Coitus,  unwahrscheinlich,  Verf.  glaubt  vielmehr,  dass  die  Infektion 
von  einer  bis  dahin  latenten  Tubentuberkulose  aus  erfolgt  sei,  viel- 
leicht, dass  die  bei  der  Operation  gefühlten  derben,  zur  Beckenwand 
hin  verlaufenden  Stränge  so  zu  deuten  sind. 

Primäre  Tuberkulose  der  Cervix  ist  bisher  nur  einmal  von  Fried - 
1  an  der  beobachtet  worden.  Meyer  (3)  glaubt  dieser  Beobachtung^ 
eine  zweite  aus  Dr.  AbeTs  Klinik  anschliessen  zu  können.  Die  aus 
gesunder  Familie  stammende  30jährige  Patientin  hatte  die  Klinik 
wegen  Menorrhagien  aufgesucht.  Anamnestisch  ist  hervorzuheben,  dass 
bei  ihr  zwei  mal  (zuletzt  vor  etwa  fünf  Jahren)  ein  Lupus  der  Wange 
operativ  behandelt  wurde.  An  der  Portio  fand  sich  eine  leicht  blutende, 
etwas  suspekt  aussehende  Erosion.  Eine  Probeexcision  liess  nichts  auf 
Carcinom  Verdächtiges  erkennen.  Die  Blutungen  besserten  sich  auf 
Hydrastinininjektionen,  wurden  dann  aber  wieder  stärker.  Es  wurde 
nun  eine  keilförmige  Excision  der  Portio  vorgenommen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  liess  „gegen  den  Cervix"  hin  Tuberkelknötchen 
mit  centralem  Verfall  erkennen.  Riesenzellen  wurden  nachgewiesen, 
aber  trotz  mehrfacher  Untersuchungen  keine  Tuberkelbacillen.  In  der 
Folge  fühlte  sich  Patientin  vollkommen    wohl.     Für  Tuberkulose    des 
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Uterus  und  der  Tuben  Hessen  sich  keine  Anhaltspunkte  finden.  Auch 
die  genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe  auf  Tuberkulose  lieferte 
einen  völlig  negativen  Befund.  Trotz  der  Anamnese  glaubt  Meyer, 
dass  es  sich  um  eine  primäre  Erkrankung  der  Cervix  handele. 

Unter  sorgfaltiger  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Litteratur 
bespricht  Emanuel  (l)  einen  in  der  Yeit'schen  Klinik  beobachteten 
Fall  von  primärer  Tuberkulose  der  Portio  vaginalis.  Bei  einer  öO jährigen 
Nullipara  fand  sich  ein  eigenthümlicher  höckeriger,  leicht  blutender 
Tumor  an  der  Yaginalportion ;  die  Neubildung  hatte  schon  etwas  auf 
das  Scheidengewölbe  übergegriffen.  Die  Anhänge  und  die  Umgebung 
des  Uterus  fanden  sich  frei,  am  Damm  dagegen  eine  unregelmässige 
Geschwürsfläche  mit  wie  zernagt  aussehenden  Rändern.  Die  linken 
Lastendrüsen  waren  geschwollen.  Probeexcision  vom  Damm  und  der 
Portio  Hess  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  sicher  stellen  (Tuberkel- 
baciUen  nachgewiesen).  Eine  genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe 
ergab  einen  negativen  Befund.  Kombinirte  Totalexstirpation  von  Ab- 
domen und  Scheide  aus.  Tod  im  Kollaps.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  neben  Mjodegeneratio  cordis  Miliartuberkulose  der  Milz,  Nieren, 
Leber,  tuberkulöse  Lymphdrüsen  im  Mesenterium,  Lungen  vollkommen 
frei.  In  Cervix  und  Uterushöhle  fand  sich  die  Schleimhaut  ebenfalls 
von  der  tuberkulösen  Erkrankung  ergriffen,  die  Tuben  voHkommen  frei. 
Es  folgt  eine  genaue  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes.  Da 
der  Prozess  an  der  Portio  am  weitesten  fortgeschritten  war,  kann  es 
unter  Berücksichtigung  des  Sektionsbefundes  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  dieselbe  auch  der  Ausgangspunkt  des  Leidens  gewesen  ist  Greift 
das  Leiden  von  den  Tuben  aus  auf  den  Uterus  über,  so  macht  die 
Erkrankung  meist  am  inneren  Muttermund  Halt,  sekundäre  Tuber- 
kulose der  Portio  tritt  immer  in  der  Form  des  Geschwüres,  nicht  der 
Neubildung  auf.  Sind  bei  Nichtbetheiligung  der  Tuben  Scheide,  Portio 
resp.  Cervix  erkrankt,  so  ist  ätiologisch  in  erster  Linie  Coitus  anzu- 
schuldigen, ebenso  bei  isolirter  Erkrankung  des  Corpus.  Findet  sich 
letztere  mit  Erkrankung  der  Tuben  vergesellschaftet,  so  kann  Infektion 
durch  den  Coitus  vorliegen,  meist  aber  ist  die  Erkrankung  eine  sekun- 
däre und  hatte  von  den  Genitalien  zuerst  die  Tuben  befallen.  Endlich 
kann  die  Erkrankung  der  Genitalien  von  der  Peritonealfläche  der 
Tuben  ausgehen,,  immer  sekundär,  meist  wohl  von  Darmtuberkulose 
aus  entstanden. 
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7.   Ceryixrisse.    Emmet'sche  Operation. 

1.  Byford,  H.  T.,  Trachelorrhaphy  and  adhesions  of  the  retroverted  aterus. 
Internat.  Clin.  Phila.  Vol.  I,  pag.  259. 

2.  Fenwick,  K.  N.,  Acnte  mania  following  the  Operation  of  trachelorrhaphy. 
Canad.  Pract  Toronto.   Vol.  XIX,  pag.  13. 

3.  Field,  J.  T.,  A  case  of  trachelorrhaphy.    Texas  Conr.-Rec.  Med.  Bellas. 
1898/94.   Vol.  XI,  pag.  188. 

4.  Harvie,    J.  B.,  Fifty  Operations  on  the  üterine  Cerviz  for  Laceration. 
N.  Y.  Joom.  of  Gyn.  and  Obstat.   Nr.  1,  pag.  16. 

5.  Mnndä,  F.  F. ,   Rectocele,   lacerated  cervix  and  retro Version.    Internat. 
Clin.  Phila.   Vol.  I,  pag.  284. 

6.  Nynlasy,  A.  J.,  Peculiar  result  of  Eniniet*s  Operation.    Aastral.  M.   J. 
Melbourne,  pag.  95. 

7.  Pryor,    W.  R.,  The  abose   of  trachelorrhaphy.    Am.   J.   M.   Sc   Phila. 
pag.  669. 

8.  Rhoads,  Th.  L.,  Removal  of  diseased  appendages  resulting  from  closure 
of  the  Ceryix.-Report  of  a  case.    Med.  and  Surg.  Reporter,  pag.  889. 

9.  Robb,  Treatment  often  indicated  after  trachelorrhaphy.    Tr.  N.T.  Med. 
Ass.  1898,  pag.  188. 

10.  Simmons,  G.  H.,  Erosions  and  lacerations  of  the  cervix  uteri.    J.  Am. 
Ass.  Chicago,  pag.  608. 

11.  Small,  A.  R.,  Shonld  lacerations  of  the  cervix  uteri  be  more  frequently 
repaired?    Tr.  Illinois  M.  Soc.  Chicago  pag.  487. 

12.  Wells,  S.,  Elongated cervix  uteri,  ovaritis;  osmotic  treatment.    Med.  Rec. 
N.  Y.   Vol.  XLV,  pag.  45. 

13.  —    Ulcerating  fissures  of  the  cervix  uteri  cause  abortion;   osmotic  treat- 
ment.   Nashville  J.  M.  and  8.  Vol.  LXXV,  pag.  7. 

14.  Wort  hing  ton,   C.  £.,  Lacerations  of  the   cervix  uteri.    Med.  Sentinel, 
Portland,  Oreg.    Vol.  II,  pag.  259. 

Harvie  (4)  stand  früher  der  Emmet'schen  Operation  skeptisch 
gegenüber,  die  er  aber  jetzt  für  eine  der  nützlichsten  und  segensreichsten 
der  ganzen  Gynäkologie  erklärt  Er  sieht  in  den  Cervixrissen  die 
Hauptursache  für  Bubinyolution,  Endometritis  u.  s.  w.  und  glaubt,  dass 
von  ihnen  alle  möglichen  Refiexstörungen  ausgehen:  Stets  soll  ein 
Curettement  der  Operation  vorausgehen ;  als  Nahtmaterial  hat  sich  ihm 
Silkworm  am  besten  bewährt  Er  ist  mit  den  Erfolgen  der  Operation 
sehr  zufrieden.     Grauer  Bericht  über  50  Fälle. 

Rhoads  (8)  dagegen  erklärt  sich  auf  Grund  folgenden  Falles 
gegen  die  Emmet'sche  Operation:  Bei  einer  Patientin  hatten  sich  im 
Anschluss  an  die  von  anderer  Seite  ausgeführte  Trachelorrhaphie  so 
heftige  Unterleibsbeschwerden  eingestellt,  dass  sich  Rhoads  nach  längerer 
medikamentöser  Behandlung  zur  Entfernung  der  erkrankten  Anhänge 
gezwungen  sah.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Tuben- 
afiektion    durch    die    vorausgegangene   Emmet'sche    Operation    bedingt 
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war.  Rhoads  ist  der  Ansicht,  dass  die  oft  ud bestimmten  Klagen  der 
Patientinnen  mit  Cervixrissen  durch  nicht  diagnostizirte  leichtere  Ad- 
oezerkrankungen  bedingt  sind.  Bei  der  kritiklosen  Ausführung  der 
Emmei'schen  Operation  kann  es  dann  leicht  zu  Exacerbationen  der 
Entzündung  kommen.  Bhoads  berichtet  dann  ferner  noch  über  einen 
Fall,  bei  welchem  sich  nach  der  Operation  schwere  Dysmenorrhoe  und 
Endometritis  entwickelt  hatte:  Incision  des  engen  neugeschaffenen  inneren 
Muttermundes  und  Curettement  führte  zur  Heilung.  —  Cervixrisse 
machen  selten  Symptome  und  erfordern  noch  seltener  eine  Operation,  oft 
können  durch  letztere  Erkrankungen  leichterer  Art  verschlimmert  werden. 
Noch  schärfer  spricht  sich  Pryor  (7)  gegen  die  Emmet'sche 
Op^stion  aus,  der  keine  der  verschiedenen  Indikationen:  Erosionen, 
Cerrixhypertrophie,  Sterilität,  Subinvolution,  Verhütung  von  Carcinom, 
^Reflexsymptome''  u.  s.  w.  zu  Recht  bestehen  lässt.  Die  einzelnen 
Punkte  werden  ausfuhrlich  besprochen.  Erosionen  erfordern  eine  Be- 
handlung des  eitrigen  Katarrhes,  bei  Gervixhypertrophieen,  die  wirklich 
Beschwerden  verursachen,  genügt  die  Emmet'sche  Operation  nicht  zur 
Beseitigung  des  pathologischen  Zustandes,  derselbe  Operateur,  der  heute 
w^en  Sterilität  einen  kleinen  Portioriss  vereinigt,  schneidet  morgen 
aus  demselben  Grunde  den  Muttermund  einer  Nullipara  auf  u.  s.  w. 
Interessant  ist  eine  kleine  statistische  Tabelle,  nach  welcher  trotz  der 
vielen  Tausende  von  Emmet'schen  Operationen,  die  in  New  York  aus- 
geführt werden  „zur  Verhütung  von  Carcinom",  die  Todesfälle  an 
Uteroscarcinom  in  den  letzten  Jahren  zugenommen  haben.  Abgesehen 
von  der  Naht  zur  Blutstillung  bd  frischem  Riss  lässt  Pryor  die  Berech- 
tigoDg  zur  Operation  nur  gelten  bei  ausgedehnten  Bissen  vom  Mutter- 
munde bis  in  das  Scheidengewölbe,  die  meist  auch  Verlagerungen  des 
Uterus  und  durch  ihre  Narben  Beschwerden  verursachen.  In  kleineren 
Einrissen  sieht  er  nur  eine  wohlthätige  Einrichtung  der  Natur  zur  Er- 
lachterung  der  Oeburt. 

8.  LageverSnderungen  des  Uterus. 

a)  Allgemeines. 

1.  Gerioh,  0.,  lieber  die  Beckenneiguig  der  Estin  nnd  ihre  Beziehung  zu 
der  Betroversio-flexio  uteri.    Dies,  inaug.  Dorpat.  1898. 

2.  Jones,  M.  D.,  Misplaoements  of  the  uteras.  Woman's  M.  J.  Toledo. 
Vol.  II,  pag.  1. 

3.  Kyri,  J.,  Physiologie  o.  Pathologie  der  Motilität  der  Beckenorgane  (als 
Grundlage  einer  Theorie  des  Prolapsus).  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  36  a. 
Wiener  Medizin.  Blätter  pag.  64. 
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4.  Napier,  A.  D.  L.,  The  operative  treatment  of  vaginal,  aterine  and  ovarian 
displacements.    Brit.  Gynaec.  d.  London,  1893/94.   Vol.  IX,  pag.  171. 

5.  Noble,  Gh.  P.,  Procidentia  uteri.  Annal.  of  Gynfikol.  and  Paediatry. 
Vol.  VII,  Nr.  5,  pag.  270. 

6.  O'Sullivan,  M.  W.,  The  prodivity  of  civilised  woman  to  aterine  dis- 
plaoements:  the  antidote,  also  other  contribations  to  gynecological  snrgery. 
Melbourne.    Stillwell  &  Go. 

7.  Peckham-Murray,  G.,  Mecbaniem  and  treatment  of  complete  proci- 
dentia uteri.    Am.  J.  obstet.  N.  Y.  Vol.  XXIX,  pag.  289. 

8.  Regnier,  A.  R.,  Traitement  des  d^viaüons  ut^rines  par  la  faradisation. 
Gaz.  de  gyn^c.  Paris  1893.  Vol.  VIII,  pag.  337. 

Peckham-Murray  (7)  giebt  eine  gute  Darstellung  der  Ana- 
tomie und  Physiologie  der  Beckenorgane  mit  zahlreichen  Abbildungen. 
Die  Beziehungen  des  Uterus  zu  seinen  Nachbarorganen  sind  gut  erläu- 
tert und  alle  ätiologisch  für  das  Zustandekommen  des  Uterusprolapses 
wichtigen  Momente  übersichtlich  zusammengestellt.  Eine  ähnliche  Zn- 
sammenstellung enthält  die  Arbeit  von  Noble  (5),  der  ein  besonders 
grosses. Gewicht  auf  ungeheilte  Dammrisse  legt  £r  empfiehlt  daher 
zur  Prophylaxe  eine  möglichst  sorgfaltige  Naht  aller  Dammrisse,  die 
bis  zu  24  Stunden  —  selbst  noch  später  —  post  partum  mit  gutem 
Erfolg  vorgenommen  werden  kann.  Dann  soll  allerdings  die  Wund- 
flache  aufgefrischt  werden.  Alle  durchrissenen  Muskeln  müssen  exakt 
vereinigt  werden,  daher  verwirft  Verf.  die  einfache  Knopf  naht  vom 
Damm  aus.  Bei  bestehendem  Prolaps:  hohe  Amputation  der  Portio, 
Kolporrahphia  ant  et  post,  Emmet's  Perineorrahphie. 

6  er  ich  (1)  hat  bei  100  Estinnen  und  40  Finninnen  mittels 
der  von  Küstner  angegebenen  Methode  Untersuchungen  über  die  Becken- 
neigung  angestellt,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  dieselbe  um  14^  bezw. 
8^  geringer  ist  als  die  für  die  deutsche  Frau  berechnete.  Diese  That- 
sache,  die  früher  schon  von  von  Holst  und  von  Schrenck  festgestellt 
wurde,  macht  Verf.  ebenso  wie  die  genannten  Forscher  für  die  bei  den 
genannten  Völkerstämmen  sehr  häufig  beobachtete  Retroversio-flexio 
uteri  verantwortlich.  Verf.  vergleicht  das  poliklinische  Material  der  Dor- 
pater  Frauenklinik  mit  dem  der  10  preussischenUniversitätspolikliniken: 
hieraus  geht  hervor,  dass,  während  die  Retroversio  uteri  ungefähr  gleich 
häufig  bei  den  Estinnen  beobachtet  wird,  die  Retroflexio  uteri  ungefähr 
doppelt  so  häufig  vorkommt  Aufi^allend  häufig  ist  das  Vorkommen 
von  Retroversio-flexio  bei  Nulliparen:  22  ^/o.  Verf.  erklärt  dies  aus 
der  mehr  aufrechten  Stellung,  die  der  Uterus  durch  die  geringe  Becken- 
neigung einnimmt,  wodurch  der  Druck  der  Bauchpresse  leichter  die 
vordere  Wand  des  Uterus  treflen  kann,  was  besonders  bei  der  schweren 
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Arbeit,  der  sieb  die  arme  Bevölkerung  unterziehen  muss,  in  Betracht 
kommt  Gegenüber  der  Häufigkeit  der  Lageanomalieen  kommt  die  Retro- 
flexio  uteri  gravidi  auffallend  selten  bei  der  Estin  zur  Beobachtung. 
Hierfür  wird  hauptsächlich  die  durch  die  verminderte  Beckenneigung 
bedingte  geringe  Prominenz  des  Promontoriums  angeschuldigt 

b)  Anteversio-flexio. 

1.  Broun,  L.^  A  study  oftwenty-two  cases  of  Du dley's  Operation  for  patho- 
logical  anteflexion.  N.  Y.  J.  Gynaek.  and  Obst   Vol.  IV,  pag.  269. 

2.  C 0 n  d  am i n ,  R.|  De  Thyat^ropexie  comme  traitement  de  Tant^flexion  ut^rine. 
Mercredi  M^dical,  pag.  237. 

3.  Goelet,  A.  H.,  Dysmenorrhea  due  to  anteflexion.  Atlanta  Med.  and  Snrg. 
J.,  pag.  158. 

4.  Holmes,  H.  R,  Ventrofixation  in  extreme  anterior  displacements  of  the 
nteras.    J.  Am.  M.  Ass.  Chicago.  Vol.  XXIII,  pag.  229. 

Auf  Grund  von  22  genau  beschriebenen  Fällen  empfiehlt  Broun  (1) 
bei  hochgradiger  Anteflexio  Dudley's  Operation.  Dieselbe  besteht 
iu  Spaltung  der  hinteren  Lippe  (eventuell  bis  über  den  inneren 
Muttermund)  und  Einnähung  der  beiden  entstehenden  Lippen  in  die 
gesetzte  Wunde.  Der  Operation  ist  stets  Dilatation  des  inneren  Mutter- 
mundes mit  Curettement  vorauszuschicken.  Der  Effekt  besteht  in  einer 
Streckung  des  Uterus,  in  1 5  Fällen  sind  dadurch  die  dysmenorrhoischen 
Beschwerden  völlig  geschwunden. 

Co  n  da  min  (2)  hat  in  zwei  Fällen  von  hochgradiger  Anteflexion 
hauptsächlich  wegen  der  bestehenden  Dysmenorrhoe  die  Ventrofixation 
nach  der  Methode  von  Laroyenne  ausgeführt  Das  Resultat  bezüglich 
der  Ausgleichung  des  Knickungswinkels  war  ein  gutes  beim  Austritt 
aus  der  Klinik  —  länger  sind  die  Kranken  nicht  kontrolirt! 

c)  Retroversio-flexio. 

1.  6a  am,  F.,  Befestigung  der  Gebärmutter  an  der  Abdominal  wand  ohne 
Laparotomie.    Deutsche  Mediz.  Wochenschr.    pag.  667. 

2.  —  Qastro-hysterorrhaphy  without  opening  the  abdominal  cavity.  J.  Am. 
m.  Ass.  Chicago,    pag.  912. 

3.  Bird,  A.,  Alexander-Operation.  N.  Y.  Journ.  of  Gyn.  and  Obstet.  No.  1, 
pag.  37. 

4.  Boisleux,  Du  traitement  des  r^trod^viations  utärines  fixöes  ou  mobiles. 
Le  Clinique  fran^ise.    Paris,    pag.  61. 

^.  Bond,  Gastro-hysteropexy  as  a  safe  and  reliable  means  of  correcting 
prolapsus  and  retrodisplacements  of  the  uterus.  J.  Am.  m.  Ass.  Chicago, 
pag.  839. 
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6.  Braithwaite,  J.,  On  the  mode  of  performing  the  Operation  of  yentro- 
fixation  of  the  utenis,  of  hyateropezj,  in  casea  of  intractable  retroflexion. 
Brit  M.  J.  London,    pag.  1073. 

7.  Garpenter,  A.  C,  Mechanical  and  anrgical  methoda  of  treatiog  retrodis- 
placementa  of  the  uterna.  Am.  J.  of  Obatet  and  Dia.  of  wom.  and  Ghild. 
pag.  818.    (Enth&lt  nichta  Bemerkenawerthea.) 
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Manton  (51)  bespricht  ausführlich  die  Aetiologie,  Symptoma- 
tologie, Diagnose  und  Therapie  der  Bückwärtslagerungeu.  Hier  möge 
nur  Einzelnes  hervorgehoben  werden,  so  dass  Manton  die  sogenannten 
angeborenen  Betroflezionen  erst  in  den  Pubertatdjahren  entstehen  lässt. 
Hintere  Fixationen  des  Uterus  sind  am  besten  durch  Tamponade  des 
hinteren  Scheidengewölbes  mit  medikamentösen  Tampons  zu  behandeln. 
Bei  schlaffer  Betroflexio  empfiehlt  sich  die  Behandlung  mit  Intrauterin - 
stiften.  Erst  wenn  alle  medikamentösen  und  orthopädischen  Behand- 
lungsmethoden  nicht  zum  Ziele  fähren,  ist  eine  operative  Behandlung 
am  Platze.  Manton  befürwortet  die  Alexander- Adams'sche  Operation, 
nächstdem  die  Ventrofixation. 

Sänger  (68)  beschreibt  als  „Crista  cervicalis  mediana  antica''  bei 
NuUiparen  eine  frenulumartige,  genau  median  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe 1  — 1^2  cm  zu  verfolgende  Leiste,  die  sich  nur  bei  angeborener 
Betroversion  oder  Betroflexion  findet.  Meist  ist  sie  mit  angeborener 
Kürze  der  vorderen  Vaginalwand  und  der  vorderen  Muttermundslippe  ver- 
gesellschaftet Sie  liess  sich  nie  bei  erworbener  Bückwärtslage  nach- 
weisen. Sänger  sieht  die  Anomalie  als  ein  üeberbleibsel  aus  der  Ver- 
schmelzung der  Müller'schen  Gänge  an. 

Unkomplizirte  Fälle  von  Betroversio  und  Betroflexio  sollen  nach 
Davenport  (14)  mittels  Pessarien  oder  durch  Verkürzung  der  Liga- 
menta rotunda  behandelt  werden.  In  etwa  25  ^/o  ist  die  Pessarbehand- 
lung  von  befriedigendem  Erfolg,  aber  nur  etwa  1 1  ^/o  werden  nach  den 
Statistiken  von  Mund6,  Löhlein,  Fränkel,  Sänger  und  des  Verf. 
(50  Fälle)  definitiv  geheilt.  Je  frischer  der  Fall,  desto  grösser  die  Aussicht  auf 
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HeQuDg.  Sie  wird  erreicht  in  etwa  1 — l^/t  Jahren.  In  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  die  Pessarbehandlung  in  dieser  Zeit 
nicht  sur  Heilung  führt,  können  Pessarien  ohne  Nachtheil  getragen 
werden.  Die  Alexander'sche  Operation  soll  nur  vorgenommen  werden, 
wenn  ein  Pessar  nicht  vertragen  wird,  wenn  eine  vaginale  Behandlung 
nicht  angebracht  ist  (virgines),  endlich  als  Erganzungsoperation  bei 
anderen  Operationen  an  den  Genitalien,  z.  B.  bei  Prolapsoperationen 
und  Cervixrissen. 

Maoken r od t  (49)  berichtet  an  der  Hand  von  75  Fällen  über 
die  Danerresultate  der  Vaginofixation.  Die  Anwendung  der  Sonde  zum 
Vordrangen  des  Uterus  wird  verworfen.  Der  Hauptwerth  wird  auf 
die  vollkommene  Verödung  der  Excavatio  vesico-uterina  gelegt,  die 
durch  6 — 8  durchgeführte  Katgutsuturen  bewirkt  wird.  Nachdem  diese 
Suturen  geknüpft  sind,  rückt  der  Uterus  nun .  in  die  Scheidenwunde 
berein  und  wird  nunmehr  durch  mehrere  tiefgreifende  Suturen  an  die 
Scheiden  wand  fixirt.  Mackenrodt  glaubt»  dass  die  Blase  später 
wieder  fast  vollkommen  ihre  frühere  Lage  einnimmt,  indem  sie  den 
Fnndus  uteri  von  der  Scheide  abdrängt,  ohne  aber  dadurch  ein  Recidiv 
der  Retroflexion  zu  bewirken.  Es  empfiehlt  sich,  vor  Ausführung  der 
Operation  ein  Curettement  auszuführen,  und  in  Fällen  von  kompli- 
.  zirendem  Prolaps  auch  die  Portio- Amputation  vorzunehmen.  Von  den 
75  Fällen  sind  6  recidiv  geworden,  je  3  bei  Retroflexio  pubertatis  und 
puerperalis.      Im  Oanzen  wurden  12  Schwangerschaften  beobachtet 

Dührssen  (17)  bringt  ausfuhrliche  Krankengeschichten  von 
207  eigenen  Fällen  von  Vaginofixation.  Er  hat  die  Operation  in 
neuerer  Zeit  stets  mit  Eröffnung  der  Plica  vesica-uterina  ausgeführt 
und  sieht  in  dieser  Modifikation  ein  wesentliches  Moment  für  die  guten 
Dauererfolge.  Vor  der  Fixation  wird  der  Uteruskörper  stets  durch 
provisorische  Suturen  aus  der  Peritonealwunde  eventuell  mit  seinen 
Anhängen  bis  in  die  Vulva  gezogen  (vaginale  Coeliotomie).  Kompli- 
tirende  Erkrankungen  der  Anhänge  können  dann  zugleich  behandelt 
werden  (Punktion  cystischer  Follikel,  Lösung  von  Adhäsionen,  eventuell 
Exsdrpation  der  Anhänge  einer  Seite  etc.).  Der  Fundus  uteri  wird 
mit  2 — 3  Silkwormsuturen  fixirt,  die  sagittal  durch  den  Vaginal wund- 
rand  gel^  und  nach  6  —8  Wochen  erst  entfernt  werden.  —  Was  nun 
die  Resultate  anbetrifil,  so  ist  eine  Patientin  gestorben,  je  zweimal 
konnte  die  Operation  nicht  zu  Ende  gefuhrt  werden  und  musste  der 
Uterus  exstirpirt  werden.  Von  189  Fällen  wurden  147  durch  die 
erete  Operation  und  von  42  Recidiven  10  durch  eine  zweite  Operation 
geheilt     Bei  71  ^/o  wurde  die  Heilung  über  9  Monate  lang  kontrollirt. 

Jfthmber.  f.  Oynikologio  n.  Oebortth.  1894.  6 


82  Gynäkologie.     Pathologie  de«  Uterai. 

Bei  24  Frauen  trat  innerhalb  eines  Jahres  post  operationem  Gravidität 
ein.  Dührssen  bespricht  dann  ausführlich  die  Ursachen  der  Reci- 
dive  und  deren  Verhütung :  perimetridsche  Strange  (bei  intraperitonealer 
Methode  Durchtrennung  der  Verwachsungen  mit  dem  Paquelin),  chronische 
Metritis  (Eeilexdsion  aus  dem  Cerrix),  ungeeignetes  Nahtmaterial  für 
die  Fizationsnähte  (Silkworm),  Gravidität  (Ueberwachung  der  Invo- 
lution, eventuell  für  kurze  Zeit  ein  Pessar). 

Vineberg  (74)  hat  vier  Fälle  von  Vaginofixation  nach  einem  von 
ihm  etwas  modifizirten  Verfahren  operirt  Er  1^  den  Hauptwerth 
auf  eine  vorausgeschickte  Curettage,  sowie  darauf,  dass  mit  einer  Sonde 
der  Uterus  aus  der  Vaginalwunde  herausgedrängt  wird  und  auch 
wirklich  die  fixirenden  Nähte  diux;h  den  Fundus  gelegt  werden.  Guter 
Erfolg.     (Alle  Fälle  sind  zu  kurze  Zeit  beobachtet!     Ref.) 

F.  Müller  (56)  fixirtden  Uterus  durch  etwa  sechs  durch  den  Körper 
gelegte  ßnturen,  die  erst  geknotet  werden,  wenn  die  Scheidenwunde 
durch  eine  fortlaufende  Katgut-Naht  geschlossen  ist  Der  Operation 
sollen  nur  frei  bewegliche  Uteri  unterzogen  werden,  bei  denen  eine 
Pessarbehandlung  unthunlich  oder  nicht  wünschenswerth  erscheint. 
Fixirte  Retroflexionen  sind  meist  mit  Erkrankung  der  Adnexe  kom- 
plizirt,  so  dass  die  Entfernung  der  letzteren  meist  nothwendig  wird, 
eine  Ventrofixation  ist  dann  überflüssig.  Bei  virginelien  Personen  ist 
vielleicht  die  Alexander'sche  Operation  der  Vaginofixation  vorzuziehen. 

Mund 6  (57)  hat  in  10  Jahren  die  Alexander'sche  Operation 
65  mal  ausgeführt  und  ist  mit  den  Resultaten  sehr  zufrieden.  Mit- 
unter kann  es  schwierig  sein,  das  Ligament  aufzufinden,  sorgfaltiges 
Präpariren  wird  aber  fast  immer  zum  Ziele  führen.  Nach  dem  Auf- 
finden des  Ligamentes  muss  dasselbe  isolirt  und  unter  Anwendung  von 
geringer  Grewalt  vorgezogen  werden,  um  ein  Abreissen  —  das  Verf. 
einmal  begegnete  —  zu  vermeiden.  Es  ist  fast  nie  nothwendig,  den 
Inguinalkanal  zu  spalten.  Die  Fixation  des  Ligamentes  geschieht  durch 
einige  Silkwormgut-Suturen.  In  einigen  Fällen  wurden  Eiterungen 
beobachtet;  ernstere  Störungen  der  Rekonvalescenz  kamen  nicht  vor. 
Desgleichen  traten  niemals  später  Hernien  auf.  In  allen  Fällen  von 
beweglicher  Retroversio-flexio  uteri,  in  welchen  eine  Pessarbehandlung 
nicht  gewünscht  wird  oder  nicht  zum  Ziele  führt,  kann  die  Operation 
in  Anwendung  kommen,  bei  Prolaps  des  Uterus  dagegen  ist  sie  nicht 
zu  empfehlen.  Fixirte  Ketroflexio  ist  eine  absolute  KontTaindikation» 
hier  empfiehlt  Verf.  die  Ventrofixation  oder  die  intraperitoneale  Ver- 
kürzung der  Ligg.  rotunda.  Bei  Komplikation  mit  Cervixrissen,  Damm- 
riss,   Descensus  vaginae   u.  s.  w.   sind   die  entsprechenden  plastischen 
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Operationen  in  einer  Sitzung  mit  der  AI  ex  an  de  raschen  Operation  zu 
verbinden.  Ausser  in  letzteren  Fällen  empfiehlt  es  sich  für  einige  Zeit 
fofort  nach  der  Operation  ein  Pessar  einzulegen,  um  während  der 
Heilang  der  gesetzten  Wunden  den  standigen  Zug  an  den  Ligamenten 
«oszaschalten.  —  Die  Resultate  erklärt  Mund 6  für  sehr  gute,  aller- 
dings ist  nur  etwa  die  Hälfte  der  Fälle  vom  Verf.  selbst  kontrollirt. 
In  mehreren  Fällen  ist  Schwangerschaft  und  Geburt  beobachtet  und 
die  normale  Lage  des  Uterus  später  konstatirt. 

Werth  (79)  betont  in  seiner  Arbeit,  dass  die  Pessarbehandlung 
weder  verdrängt  werden  kann  noch  soll  durch  operative  Massnahmen, 
letztere  vielmehr  nur  für  Ausnahmefälle  beschränkt  bleiben  muss.  Sie  ist  nur 
am  Platze,  wenn  festgestellt  ist,  dass  die  Retroflexion  an  sich  die  Haupt- 
quelle  der  Beschwerden  ist.  .  Bei  mobiler  Retroflexion  kommt  zunächst 
immer  eine  schonende  ärztliche  Behandlung  in  Betracht,  nur  wenn  eine 
öftere  Kontrolle  ergiebt,  dass  die  Lageveränderung  durch  Pessare  sich 
nicht  korrigiren  lässt,  oder  eine  sachgemässe  Kontrolle  aus  äusseren 
Granden  nicht  durchführbar  ist,  soll  ein  ungefährliches  und  dabei  sicher 
aim  Ziele  führendes  operatives  Verfahren  angewandt  werden.  Auf 
Grund  von  48  seit  1887  operirten  Fälle  spricht  sich  Werth  sehr  für 
das  Alexander- Ad ams'sche  Verfahren  aus.  Die  Resultate  sind 
recht  zufriedenstellende:  nur  zwei  Recidive,  acht  Patientinnen  haben 
später  Geburten,  zwei  Frühgeburten  durchgemacht.  —  Durch  möglichst 
anblutiges,  vorsichtiges  präparatorisches  Operiren  werden  die  Bänder 
unter  Spaltung  der  vorderen  Wand  des  Leistenkanales  aufgesucht  und 
aiKgiebig  resecirt  Zur  Vermeidung  späterer  Narbenneuralgien  wird  der 
Nerv,  ileo-inguinalis  resecirt.  Katgut-Etagen-Naht.  Verf.  würde  einer 
vaginalen  Methode  erst  den  Vorzug  geben,  wenn  sich  herausgestellt 
haben  würde,  dass  dieselbe  völlig  gefahrlos  sei  und  sichere  Dauer- 
resultate  gäbe. 

New  man  (59)  operirt  so,  dass  er  die  Ligamenta  rotunda  direkt 
im  Canalis  Nuckii  aufsucht  Schnitt  parallel  zum  Lig.  Poupartü  in 
<ier  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Spina  ilei  ant.  sup.  Die  Vena  epiga- 
fitrica  leitet  auf  das  Ligament  hin.  Sollte  seine  Auffindung  Schwierig- 
keiten machen,  so  lässt  man  durch  einen  Assistenten  mit  einer  Sonde 
den  Uterus  rückwärts  drängen :  dadurch  spannt  das  Ligament  sich  an. 
Verkürzung  der  Ligamente  beiderseits  um  etwa  vier  Zoll  und  Fixation 
an  die  Fascien  mittels  mehrerer  Suturen.  Die  Patientin  muss  das 
Bett  drei  Wochen  hüten.  New  man  ist  mit  den  Resultaten  sehr  zufrieden. 
Alle  der  Operation  nachgesagten  Nachtheile  sollen  durch  diese  Art 
<le8  Voigehens   vermieden  werden.     Mehrere   seiner    Patientinnen   sind 

6* 


84  Oynikologie.    Pathologie  dei  Uterns. 

schwanger  geworden  und  haben  ausgetragen.  11  Krankengeschichten 
illustriren  die  Indikationen  und  Resultate. 

Magno!  (50)  bringt  mehrere  ausführliche  Krankengeschichten. 
Bevor  die  Korrektion  einer  Lageveranderung  vorgenommen  wird,  sollen 
alle  entzündlichen  Veränderungen  am  Uterus  und  seiner  Umgebung 
beseitigt  sein.  Für  die  AI qui 6 'sehe  Operation  sind  nur  solche  Fälle 
geeignet»  in  denen  der  Uterus  vollkommen  beweglich  ist  oder  durch 
eine  vorausgeschickte  medikamentöse  und  Massage-Behandlung  beweg- 
lich gemacht  werden  kann.  Zur  Behandlung  des  Prolapsus  uteri  ist 
die  Operation  ungeeignet 

Bird  (3)  ist  ein  Gegner  der  Alexander'schen  Operation,  denn 
die  Verkürzung  der  Lig.  rotunda  beseitigt  nicht  die  Ursache  der 
Lageveranderung  und  vermag  auch  nicht  den  Uterus  in  normale  Lage 
zu  bringen.  Recidive  kommen  häufig  vor.  Oefbers  sind  in  den  Narben 
Inguinalhemien  entstanden,  offenbar  begünstigt  die  Einstülpung,  die 
das  Peritoneum  am  inneren  Leistenring  erfahrt,  ihr  Zustandekommen. 

Fritsch  (28)  vergleicht  Ventrofixation  mit  Vaginofixation  und 
glaubt  nicht»  dass  die  erstere  durch  letztere  an  Werth  oder  Bedeutung 
verloren  habe.  In  der  Elevatio  uteri,  die  man  früher  der  Ventro- 
fixation zum  Vorwurf  machte,  sieht  Fritsch  gerade  den  Vorzug  der 
Methode,  die  theoretischen  Bedenken  gegen  die  Operation  sind  nun, 
nachdem  die  Operation  genügend  erprobt  ist,  nicht  mehr  haltbar.  In 
den  Fällen  von  Prolaps,  in  welchen  Fritsch  früher  die  Totalexstir- 
pation  empfahl,  zieht  er  jetzt  die  Ventrofixation  verbunden  mit  plasti- 
schen Operationen  an  Scheide  und  Damm  vor,  desgleichen  bei  primärem 
Descensus  uteri  mit  Scheiden  in  version  bei  Nulliparen.  Gegen  die 
Vaginofixation  hat  Fritsch  theoretische  und  praktische  Bedenken. 
Der  Uterus  wird  tiefer  fixirt,  als  er  normaler  Weise  liegt,  die  Fixa- 
tion an  der  Scheidenwand  ist  nicht  so  fest,  wie  an  der  Bauchwand. 
Erst  die  Erfahrung  mehrerer  Jahre  wird  entscheiden  lassen,  wie  die 
Dauererfolge  sind.  Die  Vaginofixation  führt  Fritsch  ähnlich  wie 
Mackenrodt  aus,  nur  dass  er  wirklich  den  Fundus  uteri  fixirt  Um 
die  Nadel  durch  letzteren  durchziehen  zu  können,  wird  der  Uterus 
nach  dem  Zurückschieben  der  Blase  mit  „Kletterhäkchen"  in  die 
Scheiden  wunde  gezogen.  Das  Peritoneum  wird  nicht  absichtlich  er- 
öffnet, zerreisst  aber  immer  hierbei.  Die  Fixation  an  der  Scheide 
wird  mit  zahlreichen  Suturen  bewerkstelligt  Die  abgelöste  Blase  wird 
durch  eine  versenkte  Naht  versorgt 

Nach  Flaischlen  (25)  spricht  für  die  Ventrofixation  schon  allein 
der  Umstand,  dass  fast  alle  Gegner  der  Operation  sich  nach  und  nach 
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ta  ihr  bekannt  haben.  Flaischlen  steht  eine  Statistik  von  45 
Fällen  zur  Verfugung  mit  einem  Todesfall  in  Folge  geplatzter  Pyosal- 
pbx.  Stets  guter  Erfolg  bezüglich  der  Lage  des  Uterus.  Einzelne 
Beschwerden  blieben  wohl  noch  gelegentlich  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  zurück,  doch  waren  dieselben  meist  mehr  hysterischer 
Natur.  Die  von  anderer  Seite  berichteten  Misserfolge  sind  der  Naht- 
methode und  dem  Nahtmaterial  zur  Last  zu  legen,  niemals  sollte 
Ka^t  verwendet  werden.  Flaischlen  empfiehlt  als  am  geeignetsten 
2—3  dicke  Seidenfaden,  die  nach  der  Methode  von  Gzerny-Leo- 
pold  durch  den  Uterus  geführt,  zugleich  zum  Schluss  der  Bauch  wunde 
benutet  und  am  16.  Tage  entfernt  werden.  —  Fast  in  allen  Fällen 
bandelte  es  sich  um  fixirte  Retroflexionen.  Die  Operation  scheint  einen 
heilenden  Einfluss  auf  die  Parametritis  posterior  auszuübeu,  wenigstens 
vendiwinden  allmählich  die  schmerzhaften  Verdickungen.  Vier  Patien- 
tinnen haben  nach  der  Operation  geboren,  bei  allen  liegt  der  Uterus 
sormal.  Zwei  Fälle  hierunter  sind  besonders  interessant,  weil  die 
Patientinnen  nach  4-  resp.  5  jähriger  steriler  Ehe  bald  nach  der  Opera- 
tion oonctpirt^i.  —  Der  Uterus  wird  bald  wieder  nach  der  Operation 
beweglieh,  nur  ein  dünnes  Band  verbindet  seinen  Fundus  mit  der 
Toideren  Bauchwand.  Die  Operation  soll  wesentlich  auf  die  fixirten 
Retroflexionen  beschränkt  bleiben,  dann  aber  ist  ihr  Erfolg  ein  absolut 
sicherer.  Bei  virgineller  Scheide  und  grossem  Uterus  wird  man  sich 
eher  einmal  auch  bei  beweglichem  Uterus  zur  Ventrofixadon  ent- 
sddiessen,  sonst  aber  tritt,  zumal  bei  Prolaps  und  Dammriss,  die 
Vaginofixation  in  ihre  Bechte. 

Veranlasst  durch  die  Beobachtung,  dass  bei  einer  Ovariotomie 
mit  Elammerbehandlung  des  Stieles  ein  gleichzeitig  bestehender  Prolaps 
zur  Heilung  gebracht  wurde,  hat  Th.  Eeith  (40)  im  Juli  1869  zuerst 
v^en  Prolaps  die  ventrale  Fixation  des  Uterus  ausgeführt.  Es  geschah 
dies  in  der  Weise,  dass  das  eine  Ligamentum  latum  mit  dem  Ovarium 
in  eine  Klemme  gefasst  und  unter  derselben  die  kleine  Bauchwunde 
vereinigt  wurde.  Die  Operation  soll  reservirt  bleiben  für  die  schweren 
Fälle  von  fietroflexion  oder  Prolaps,  in  welchen  eine  Heilung  auf  andere 
Weise  nicht  zu  erzielen  ist  Grossen  Werth  legt  Eeith  auf  eine 
oakte  Vereinigung  der  einzelnen  Schichten  der  Bauchwand  zur  Ver- 
hütung von  Hernien.  Die  Vemarbung  geschieht  dann  in  so  vortreff- 
licher Weise,  dass  die  Anwendung  einer  Klemme  der  Narbe  später 
nicht  mehr  anzusehen  ist  Den  Uterus  selbst  durch  Suturen  zu 
fixiren  verwirft  Keith,  weil  dadurch  eine  dauernde  Fixation  des 
Fundus  an   die  vordere  Bauchwand   resultire.     Der  einzige  Einwand, 


86  GjnAkologie.    Pathologie  des  Uterai. 

der  seiner  Operationsmethode  gemacht  werden  konne^  der  Verlust  eine» 
Ovarium,  komme  wenig  in  Betrachti  zumal  meist  eine  oder  beide  Tuben 
erkrankt  gefunden  werden.  Bei  Fixation  des  linken  Ligamentum 
latum  macht  sich  die  Zerrung,  welche  die  Umgebung  erfahrt»  mitunter 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  durch  Verhaltung  von  Flatus 
unangenehm  bemerkbar.  In  52  nach  der  beschriebenen  Methode 
operirten  Fällen  wurde  stets  dauernde  Heilung  erzielt. 

Kelly  (41)  schlagt  vor,  statt  Ventrofixation  „Suspensio  uteri"  zu 
sagen,  da  eine  eigentliche  Fixation  des  Uterus  an  der  vorderen  Bauch- 
wand spater  nicht  mehr  besteht»  sondern  der  Uterus  nur  durch  längere 
oder  kürzere  Adhäsionen  „aufgehängt'^  ist  Neuerdmgs  zieht  er  es  vor, 
den  Uterus  durch  zwei  an  seiner  hinteren  Wand  nahe  dem  Fundus 
durchgeführte  Suturen  zu  fixiren  (22  Fälle).  Die  normale  Anteflexion 
wird  dadurch  am  besten  erreicht  In  16  Fällen  ist  der  Uterus  durch 
Suturen  an  die  vordere  Bauchwand  befestigt,  die  nur  die  Lig.  ovarii 
umgreifen,  6  mal  sind  intraperitoneal  die  Lig.  rotunda  gekürzt»  eine 
Alexander'sche  Operation.  In  zwei  Fällen  (eine  Schwangerschaft!) 
wurde  der  Uterus  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Suturen  an 
die  vordere  Bauchwand  fixirt,  indem  die  Nadel  einfach  durch  die  ganze 
Dicke  derselben  hindurchgeführt  wurde.     Kein  Todesfall;  gutes  Besultat. 

Larojenne  (42)  fuhrt  die  Ventrofixation  insbesondere  bei  fixirter 
Betroflexion  und  Anteflexion  aus,  wenn  letztere  starke  Beschwerden, 
besonders  Dysmenorrhoe  verursacht  Der  Uterus  wird  dilatirt  und 
ausgespült  und  dann  mit  der  Sonde  gegen  die  vordere  Bauchwand  an- 
gedrängt Die  Incision  durch  die  Bauchdecken  wird  nur  in  einer  Länge 
von  5 — 6  cm  angelegt,  das  Peritoneum  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
eröffnet,  in  die  sofort  der  Fundus  uteri  eingedrängt  wird,  nachdem 
man  sich  durch  einen  Blick  über  den  Zustand  der  Adnexe  orientirt 
hat  Mit  2  oder  8  Suturen  wird  der  Uterus  fixirt  Condamin  (11) 
berichtet  über  5  derartige  Operationen,  4  wegen  Prolaps,  eine  w^en 
fixirter  Betroversion  ausgeführt,  und  in  einer  späteren  Mittheilung  zu- 
sammen mit  Levrat  (12)  über  20  derartige  Operationen. 

Braithwaite  (6)  führt  die  Ventrofixation  so  aus,  dass  das 
Peritoneum  nur  im  oberen  Theile  der  Bauchwunde  eröffnet  wird,  während 
im  unteren  Theile  Fascie  und  Peritoneum  nicht  durchtrennt  werden. 
An  letztere  wird  dann  der  Uterus  mit  seinem  Fundus  durch  drei  in 
transversaler  und  zwei  in  longitudinaler  Richtung  durchgeführte  Silk- 
wormfaden  fixirt  und   hierauf  die  Bauchwunde   sorgfaltig   geschlossen. 

Jacobs  (38)  hat  in  zwei  Fällen  6  resp.  5  Monate  nach  der  Ventro- 
fibuition    wegen  Adnexerkrankungen    die  vaginale  „Castration    totale'* 
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ausgeiulirt^  Im  ersten  Falle  wurde  der  etwa  6  cm  lange  Adhäaione- 
giraog  mit  dem  Thermokauter  vom  Uterus  abgelöst  Trotzdem  stellten 
nch  Verwachsungen  mit  Därmen  ein,  die  am  12.  Tage  eine  Laparo- 
tomie nothwoidig  machten.  Tod  an  „oomplications  renales"  I  Im  zweiten 
Falle  wurden  zuerst  durch  eine  Laparotomie  die  Adhäsionen  an  der 
Toniken  Bauchwand  durchtrennt  und  dann  die  vaginale  Operation 
aoBgefährt 

Edebohls  (21)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Schwangerschaft 
oadi  Ventrofixation.  Im  ersteren  war  nach  Curettement  und  Amputatio 
portionis  die  Alexander'sche  Operation  versucht  worden,  das  rechte 
Lig.  rotundum  riss  hierbei  am  Uterus  ab.  Bei  der  folgenden  Laparo- 
tomie fand  sich  als  Ursache  für  dies  Ereigniss  eine  kleine  adhärente 
Orarialcyste,  die  entfernt  wurde,  hierauf  Ventrofixation.  Bei  derselben 
Patientin  wurde  später  dann  noch  in  einer  Sitzung  eine  rechtsseitige 
Nephrorrhaphie  und  Perineorrhaphie  vorgenommen.  Ein  Jahr  später 
ConceptioD.  Im  zweiten  Falle  wurde  der  Uterus  curettirt  und  dabei 
perforirt  Trotzdem  wurde  sofort  noch  eine  Kolporrhaphia  ant  et  post. 
vorgenommen,  und  es  sollten  nun  auch  die  Lig.  rotunda  gekürzt  werden, 
wobei  wiederum  das  rechte  Ligament  abriss,  weshalb  sofort  die  Ventro- 
fixatioo  ausgeführt  wurde.  Zwei  Monate  ^später  ConceptionI  Bei 
68  Alexander'schen  Operationen  ist  Edebohls  dreimal  ein  Lig. ro- 
tundum am  Uterus  abgerissen;  die  Ursache  hierfür  soll  in  Verfettung 
der  Muskulatur  liegen. 

In  einer  späteren  Mittheilung  berichtet  dann  noch  Edebohls  (20) 
über  zwei  weitere  Fälle  von  Schwangerschaft  nach  Ventrofixation.  In 
einem  dieser  Fälle  war  neben  plastischen  Operationen  die  Ventro« 
fization  wegen  kompleten  Prolapses  vorgenommen  worden. 

Auch  Löhlein  (47)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Schwangerschaft 
nach  Ventrofixation,  Im  ersten  Falle  wurde  auch  die  Oeburt  beob- 
achtet und  es  liees  sich  dann  feststellen,  dass  die  fixirende  Adhäsion 
ebenso  wie  sie  dem  Wachsthum  des  schwangeren  Uterus  entsprechend 
nachgegeben  hatte,  auch  im  Wochenbett  der  puerperalen  Verkleinerung 
des  Uterus  sich  prompt  anschloss.  Im  zweiten  Falle  war  die  Ventro- 
fixation gelegentlich  einer  Myomektomie  vorgenommen  worden.  Die 
Geburt  wurde  durch  die  Zange  beendigt  Beide  Frauen  hatten  im  Be- 
ginne der  Schwangerschaft  über  vermehrte  Molimina  graviditatis  (Er- 
brechen) zu  klagen. 

Zur  Behandlung  des  Prolapsus,  der  Retroversio  und  Betroflexio 
uteri  macht  Baum  (1  u.  2)  folgenden  etwas  abenteuerlichen  Vorschlag: 
Der  Uterus  wird   curettirt    und  desinfizirt     Hierauf  wird   in   Becken- 
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hochlagerung  der  PatientiQ  eine  hohle,  gebogene  Metallrohre  io  den 
Uterus  eingeführt  In  derselben  befinden  sich  zwei  mit  einer  Faden- 
schlinge  armirte,  von  einander  strebende  Nadeln,  die  durch  eine  Metall- 
stange vorgeschoben  werden  können.  Nun  wird  der  Uterus  an  das 
Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  angedrängt  und  auf  und  ab  be- 
wegt, „bis  man  sicher  ist,  dass  sich  keine  Eingeweide  zwischen  dem 
Uterus  und  dem  Peritoneum  befinden!'^  Die  Nadeln  werden  dann 
durch  Uterus-  und  Bauchwand  durcbgestossen,  das  Instrument  zurück- 
gezogen, nachdem  der  Faden  aus  den  Nadeln  entfernt  ist  Ein  Ein- 
schnitt wird  nur  so  tief  gemacht»  um  den  festgeknoteten  Faden  zu 
verbergen.  Die  Wunde  selbst  wird  mit  Kollodium  bedeckt  Von  27 
in  wenigen  Monaten  so  operirten  Fällen  ist  nur  einer  „missglückt'', 
hier  war  es  nicht  gelungen  die  bestehenden  Adhäsionen  durch  das 
Andrängen  des  Uterus  an  die  Bauchwand  zu  zerreissen. 

Etwas  weniger  bedenklich  erscheint  Czempin's  (13)  Vorschlag. 
Bei  der  in  Beckenhochlagerung  befindlichen  Patientin  wird  der  Uterus 
mit  einer  eigens  konstruirten  Sonde  an  die  vordere  Bauchwand  ange- 
drängt. Der  Uterus  sitzt  der  Bonde  unverrückbar  auf,  weil  er  vorher 
durch  eine  durch  die  Portio  geführte  Sutur  an  einem  an  die  Sonde 
angelötheten  Ringe  befestigt  ist  Durch  die  Lagerung  der  Patientin 
sinkt  die  vorher  entleerte  Blase  hinter  die  Symphyse  zurück.  Die  Bauch- 
decken werden  dicht  über  der  Symphyse  durch  einen  etwa  4  cm  langen 
Schnitt  durohtrennt,  der  bis  auf  das  Peritoneum  geführt  wird,  dieses 
selbst  aber  nicht  verletzt  Nun  wird  der  Uterus  mittels  der  einge- 
führten Sonde  in  die  Wunde  gedrängt  Durch  die  Bauchdecken  wer- 
den nun  durch  den  Fundus  uteri  zwei  sich  kreuzende  Suturen  durch- 
geführt Die  Bauchwunde  wird  sorgfaltig  geschlossen  und  werden  jederseits 
von  ihr  die  fixirenden  Fäden  über  Gazeröllchen  geknotet  Czempin 
hält  die  Operation,  die  er  bis  zur  Veröffentlichung  des  Verfahrens 
elfmal  ausgeführt  hatte,  für  durchaus  ungefährlich,  Nebenverletzungen 
für  ausgeschlossen,  Bauchbrüche  sollen  darnach  nicht  vorkommen.  Aus 
diesen  Gründen  kann  die  Operation  in  allen  Fällen  von  Betroflezio 
mobilis,  in  denen  eine  Pessarbehandlung  nicht  erwünscht  ist,  unbedenk- 
lich vorgenommen  werden.  Fixationen  des  Uterus  sind  vorher  eventuell 
nach  dem  Schnitze 'sehen  Verfahren  zu  beseitigen.  Einige  Zeit  nach 
der  Operation  hat  der  Uterus  trotz  seiner  Fixation  an  der  vorderen 
Bauchwand  eine  ziemliche  Beweglichkeit  wieder  erlangt 

Gegen  derartige  „transperitoneale''  Methoden  spricht  sich  von 
Her  ff  (34)  in  entschiedener  Weise  aus.  Er  fasst  die  von  verschiedenen 
Seiten  erhobenen  Bedenken  zusammen,  betont  insbesondeie  die  Gefahr 
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der  Nebenverletzungen.  ThatsacUich  wird  durch  die  yorgeschlagenen 
Methoden  das  Peritc»ieuin  doch  eröffnet,  die  Grefahr  des  Bauchbruches 
bleibt  die  gleiche.  Bei  Fällen,  die  zur  Ventrofixation  drangen,  finden 
eich  fast  immer  Erkrankungen  der  Adnexe,  so  dass  es  prinzipiell 
richtiger  ist,  die  Laparotomie  auszuführen.  Ueberhaupt  muss  mit  der 
Indikationsstellung  zur  Ventrofixation  so  streng  wie  möglich  verfahren 
werden,  es  ist  oft  überaus  schwer,  den  Zusammenhang  zwischen  hyste- 
riädien  und  neurasthenischen  Beschwerden  und  einem  vielleicht  zu- 
falligen Genitalleiden  nachzuweisen.  Es  empfiehlt  sich  oft,  die  Kranken 
einem  Neurologen  zur  Behandlung  und  Klarstellung  des  Zusammen- 
hanges zu  überweisen.  Angefugt  ist  der  Arbeit  eine  Tabelle  über  16 
von  Kaltenbach  1887 — 1893  ausgeführte  Ventrofixationen. 

Mit  einem  neuen  operativen  Verfahren,  das  eine  ziemliche  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  von  Kocher  bietet,  sucht  Casati  (9)  die  Ale- 
xander'sehe  Operation  so  zu  modifiziren,  dass  die  aussen  oben  gezogenen 
Enden  der  runden  Mutterbänder  den  Fundus  mit  sich  ausheben,  um 
in  Fällen  von  Anteflexio  den  Flexionswinkel  offener  zu  machen. 

(Pestalozza.) 

Lebedeff  (43)  wendet  bei  der  Vaginofixatio  uteri  einen  von  ihm 
konstruirten  Uterusstrecker  an.  Dieses  Instrument  besteht  aus  einem 
Martin 'sehen  Löffelspiegel  für  die  hintere  Vaginalwand,  an  dessen 
Ende  man  Metallstifte  von  verschiedener  Länge  und  verschiedenem 
Xeigungsgrade  nach  vom  anschrauben  kann.  Diese  Stifte  werden  ins 
Cavum  uteri  eingeführt  und  fixiren  letzteren  in  gewünschter  Lage 
während  der  Operation.  Der  Löffelspiegel  befindet  sich  an  seiner  üblichen 
Stelle  auf  der  hmteren  Vaginalwand.  Eine  derartige  Fixation  des 
antevertirten  Uterus  am  vorderen  Fomix  ist  nach  Lebedeff  eine  Haupt- 
bedbgung  bei  dieser  Operation,  da  auf  diese  Weise  das  Anlegen  der 
fixirenden  Nähte  durch  den  Fundus  uteri  sehr  erleichtert  wird. 

(V.  Müller.) 

Westermark  (80)  hat  viermal  die  Vaginofixation  ausgeführt 
Dreimal  lag  die  Gebärmutter  noch  nach  fünf  resp.  drei  und  drei 
Monaten  anteflektirt,  im  vierten  Fall  aber  bald  nach  Entfernung  der 
Nähte  retroflektirt.  Die  Nähte  wurden  durch  den  Fundus  uteri  und 
die  vordere  Wand  geführt.  (Leopold  Meyer.) 

Salin  (67)  bekämpft  die  Ansicht,  dass  krankhafte  Symptome 
je  den  Rückwärtslagerungen  der  Gebärmutter  zuzuschreiben  sind  und 
siebt  somit  eine  gegen  dieselbe  gerichtete  Behandlung  und  besonders 
eine  operative  Behandlung  als  verfehlt  an.  Die  durch  die  Behandlung 
erreichten  Erfolge  fasst  Verf.  als  auf  Suggestion  beruhend  auf.     Verf. 
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theilt  auszugsweise  25  Fälle  von  Retroflexio  uteri  mit,  die  er  seit  14 
bis  15  Jahren  hat  beobachten  können,  und  die  ohne  eine  Behandlung 
der  Lageveranderung,  die  unverändert  fortbestanden  bat,  von  ihren 
krankhaften  Symptomen  befreit  worden  sind.      (Leopold  Meyer.) 
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Kelly  (22)  beschreibt  einen  jener  seltenen  Fälle  von  Prolapsus 
uteri,  in  welchen  die  Blase  nicht  mit  in  den  Prolaps  herabgetreten  Ist 
In  seinem  Falle  lagen  sowohl  vor  wie  hinter  dem  Uterus  Darm- 
schlingen im  Prolaps.  Er  sucht  diese  seltene  Anomalie  dadurch 
zu  erklären,  dass  wohl  anfangs  ein  Divertikel  der  Blase  mit  herab- 
getreten  sei,  das  aber  allmählich  durch  starke  AnfuUung  der  Blase 
über  der  Symphyse  vom  Cervix  sich  gelockert  habe.  Wenn  letzteres 
der  Fall  ist,  können  dann  durch  stärkeres  Herabtreten  der  Plica  vesico- 
uterina  Darmschlingen  vor  dem  Uterus  im  Prolaps  liegen. 

In  Qu^nu's  (33)  Arbeit  ist  zunächst  ein  historischer  Rückblick 
von  Interesse,  aus  dem  hervorgeht,  dass  der  Vorschlag,  den  prolabirte« 
Uterus  zu  exstirpiren,  zuerst  von  Oakley  in  Birmingham  1757 
gemacht  worden  ist  C  hopp  in  hat  1867  dann  zuerst  die  Operation 
in  einem  Falle  ausgeführt,    der   nicht  durch  Carcinom   oder   Gangrän 
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komplijdrt  war.  Verf.  betrachtet  dieselbe  bei  Frauen,  die  bereits  die  Meno- 
pause erreicht  haben  oder  derselben  nahe  stehen,  bei  kompletem  Prolaps 
für  eine  empfehlenswerthe  Operation,  zumal  wenn  die  Frauen  auf  ihrer 
Hände  Arbeit  angewiesen  sind.  Die  Operation  ist  femer  den  üblichen 
Plastiken  vorzuziehen,  wenn  der  Uterus  selbst  oder  seine  Anhange  er- 
krankt sind.  Verf.  halt  die  Operation  für  leicht,  er  hat  nur  einmal 
Schwierigkdten  bei  dem  Abprapariren  der  Blase  gehabt  Er  empfiehlt 
nach  Eröffnung  der  beiden  Peritonealtaschen  den  Uterus  in  der  Mitte 
zn  spalten  lud  dann  jede  Hälfte  für  sich  zu  exstirpiren.  Die  Hyster* 
ektomie  muss  eine  wirkliche  Eolpopexie  darstellen,  d.  h.  die  beiden 
Stümpfe  des  Lig.  latum  sollen  durch  die  Ligaturfaden  mit  einander  ver- 
knüpft und  dann  mit  dem  Peritoneum  an  die  Scheide  —  deren  hyper- 
trophische Wände  durch  plastische  Operationen  zu  verkleinern  sind  — 
remäht  werden.  Der  Rest  der  Scheide  wird  dann  durch  narbige  Schrumpfung 
nach  oben  hin  verzogen.  Am  besten  bildet  eine  Lawson-Tait'sche 
Dammplastik  den  Schluss  der  ganzen  Operation.  Fünf  Fälle  (der 
erste  eigentlich  unbeabsichtigt  nach  zufalliger  Eröffnung  des  Douglas- 
schen  Raumes  bei  Amputatio  colli  ausgeführt)  mit  gutem  Resultat 

In  einer  zweiten  Arbeit  weist  Qu^nu  (34)  die  Angriffe  auf  seine 
operadven  Vorschläge  einiger  französischer  Autoren  zurück. 

Hartmann  und  Du  Bouchet  (16)  bringen  eine  Tabelle  von 
55  in  der  Litteratur  veröffentlichten  Fällen  von  Exstirpation  des  Uterus 
wegen  Prolaps,  denen  sie  zwei  neue  Fälle  hinzufügen.  Sie  empfehlen 
die  Methode  von  Fritsch.  Die  Operation  ist  indizirt  im  Klimakterium, 
sie  ist  immer  auszuführen  bei  Irreponibilität,  bei  Erkrankungen  des 
Uterus,  die  seine  Entfernung  wünschen^werth  oder  nothwendig  erscheinen 
lassen.  Bei  grossen  Prolapsen  von  Frauen,  die  die  Menopause  noch 
nicht  erreicht  haben,  empfiehlt  es  sich,  die  Ventrofixation  in  Verbindung 
mit  Scheiden-  und  Dammplastiken  auszuführen. 

Auch  Pozzi  (31)  erklärt  sich  für  die  Exstirpation  des  Uterus  in 
bestimmten  Fällen.  Bezüglich  der  Indikationen  schliesst  er  sich  Fritsch 
an,  als  Kontraindikationen  läset  er  nur  verhältnissmässig  jugendliches 
Alter  und  Organerkrankungen  gelten,  die  eine  länger  als  eine  Stunde 
dauernde  Narkose  gefährlich  erscheinen  lassen.  Er  hat  vier  Fälle  nach 
einem  von  dem  Fritsch'schen  etwas  abweichenden  Verfahren  operirt. 
Es  soll  immer  ein  grösserer  dreieckiger  Lappen  aus  der  vorderen  und 
ein  kleinerer  aus  der  hinteren  Scheiden  wand  mit  entfernt  werden.  Die 
Ligamente  sind  nicht  mit  Klemmen,  sondern  mit  Ligaturen  zu  be- 
handeln. Eine  Fixation  der  Stümpfe  an  die  Vagina  hält  er  für  un- 
nöthig,  die  narbige  Retraktion  vollzieht  sich  auch  ohne  dieselbe.     Die 
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Scheidenwunden  und  die  weithin  blossgelegte  Blasenwand  werden  mit 
Katgutnähten  versorgt  Grosser  Werth  wird  auf  eine  gute  Perineor- 
raphie  gelegt.  Die  ganze  Operation  soll,  wenn  irgend  möglich,  in  einer 
Sitzung  ausgeführt  werden.     Die  Resultate  sind  gute. 

Reclus  (35,37)  hat  die Exstirpation  des  Uterus  wegen  Prolaps  in 
drei  Fällen  ausgeführt.  In  einem  Falle  —  69jährige  NuUipara  — 
waren  bereits  zwei  plastische  Operationen  ausgeführt  worden  ohne 
Erfolg.  In  diesem  wie  in  einem  zweiten  Falle  trat  bald  nach  der  ein- 
fachen Exstirpation  des  Uterus  (Behandlung  der  Stümpfe  mit  Klemmen) 
ein  Recidiv  des  Prolapses  auf,  das  zu  plastischen  Operationen  nöthigte. 
Die  Hysterektomie  soll  wegen  Prolaps  nur  in  Ausnahmefällen  uod 
stets  nur  nach  erreichter  Menopause  ausgeführt  werden.  Zur  Erzielung 
eines  guten  Dauerresultates  sind  im  Anschluss  an  die  Entfernung  des 
Uterus  plastische  Operationen  an  Scheide  und  Damm  nothwendig. 

Auch  Jacobs  (18)  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Exstir- 
pation des  Uterus  bei  totalem  Prolaps  nicht  genügt  zur  Erzielung  von  guten 
Dauerresultaten.  Er  verwirft  es,  in  einer  Sitzung  plastische  Operationen 
an  der  Scheide  nach  Entfernung  des  Uterus  auszuführen,  da  er  sich 
zu  letzterer  der  Klammerbehandlung  bedient  Er  führt  daher  etwa 
zwei  Monate  nach  der  ersten  Operation  die  gleiche  Operation  aus,  die 
Freund  (12)  zur  Behandlung  des  senilen  Prolapses  empfohlen  hat 
2 — 3  Fil  de  Florence-Fäden  werden  unter  der  Schleimhaut  der  Scheide 
hindurchgeführt  und  nach  Art  einer  Tabaksbeutelnaht  geschlossen, 
hierdurch  stülpt  sich  die  prolabirte  Scheidenschleimhaut  ein.  Die  Fäden 
(Freund  verwendet  Silberdraht)  bleiben  liegen.  Die  kleine  Operation 
ist -ohne  Narkose  ausführbar,  dauert  nur  wenige  Minuten  und  erfordert 
keine  längere  Bettruhe. 

Franck (11)  bestätigt  letztere Vortheile der  Freun d 'sehen Prolaps- 
Operation,  die  er  in  zwei  Fällen  genau  nach  der  ursprünglichen  Vor- 
schrift ausgeführt  hat  Die  Operation  kann  ambulant  und  ohne  Nar- 
kose ausgeführt  werden.  Es  empfiehlt  sich,  um  das  Auftreten  von 
Oedem  zu  vermeiden,  den  in  der  Hymenalgegend  eingelegten  Silber- 
draht dicht  unter  der  Schleimhaut  durchzuführen  und  denselben  nicht 
zu  fest  zu  schnüren. 

Auch  Schramm  (42)  berichtet  über  einen  derart  operirten  Fall 
und  rühmt  die  Leichtigkeit  und  Schmerzlosigkeit  der  Operation,  die 
schon  1835  von  Bellini  ersonnen  und  auch  ausgeführt  wurde. 

K  ü  st n  er  (23)  glaubt,  dass  auf  dem  Gebiet  der  operativen  Behand- 
lung des  Vorfalles  sich  ein  gewisser  Schematismus  ausgebildet  hat,  der 
nicht    zur    Vielgestaltigkeit    des   Leidens    passt     In    vielen  —  zumal 
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Ucfateren  Fallen  von  BcheideDvorfall  ist  ätiologisch  das  primäre  die 
beatebeode  Retroversio  flexio  uteri.  Gegen  letztere  muss  sich  daher 
auch  die  Therapie  richten.  In  leichten  Fällen  kommt  man  mit  Bepo- 
gitioo  and  Bichtigstellong  des  Uterus  durch  ein  Pessar  aus.  Ist  das 
Leiden  mit  Dammriss  komplizirt,  der  Vorfall  der  Scheide  zu  gross, 
als  dass  nach  Reposition  des  Uterus  auf  eine  spontane  Rückbildung 
gerechnet  werden  könnte,  so  sind  operative  Verfahren  am  Platz.  Nach 
Aoafährung  von  Kolporrhaphien  noch  zur  Reposition  des  Uterus  ein 
Peasar  einl^;en  zu  müssen,  ist  sehr  misslich.  Hier  empfiehlt  es  sich 
mit  den  plastischen  Operationen  die  Vaginofization  zu  verbinden,  die 
EüBtner  so  ausfuhrt,  dass  er  die  Plica  vesico-uterina  breit  er5£het  und 
den  Uterus  1^/« — 2  cm  unterhalb  des  Fundus  durch  quer  durch- 
gelegte Suturen  an  die  Scheide  fixirt.  Eine  wesentlich  andere  Beur- 
theOung  verdienen  die  Fälle,  bei  denen  ein  Theil  des  Uterus  oder  der 
ganze  Uterus  prolabirt  ist,  aber  auch  hier  ist  fast  immer  die  Retro- 
rersio-flexio  uteri  das  Vorstadium  des  Prolapses,  und  eine  rationelle 
Tbera|»e  muss  sich  nicht  darauf  beschränken,  den  Uterus  nur  zu  repo- 
nireo,  sondern  es  muss  der  Uterus  in  normale  Lage  gebracht  und  auch 
in  dieser  erhalten  werden.  Noch  weniger  wie  in  der  ersten  Kategorie 
von  Fällen  ist  hier  die  Verbindung  von  plastischen  Operationen  mit  der 
Pessarbehandlung  empfehlenswerth.  Am  meisten  empfiehlt  es  sich  für 
dieee  schweren  Fälle,  die  plastischen  Operationen  an  Schdde  und  Damm 
mit  der  Ventrofization  zu  verbinden.  Küstner  fixirt  den  Fundus  uteri 
selbst  durch  mehrere  Silkwormgut-Suturen  an  die  Bauchdecken.  Es 
bt  durchaus  unnöthig,  der  Cervixhjrpertrophie  wegen  die  Amputation 
aaszufuhren.  Ebenso  wie  die  oft  sehr  ausgedehnten  Geschwüre  ohne 
jede  Behandlung  nach  der  Operation  ausheilen,  bildet  sich  in  kurzer 
Zeit  auch  die  stärkste  Hypertrophie  bald  fast  zur  Norm  zurück. 

von  Engelhardt  (10)  berichtet  in  seiner  Dissertation  nach 
einem  längeren  geschichtlichen  Rückblick  über  17  derartige  Operationen 
aus  der  Dorpater  Klinik. 

von  Rokitansky  (40)  bemerkt  zu  obigem  Aufsatze  Küstners, 
dass  schon  1879  von  ihm  betont  wurde,  dass  die  Hypertrophie  des 
prolabirteu  Uterus  bald  nach  der  Reposition  des  Organes  verschwindet 
und  daher  eine  Amputatio  colli  unnöthig  ist. 

Heil  (17)  giebt  eine  genaue  Beschreibung  eines  angeborenen  Pro- 
lapses. Bisher  sind  nur  drei  derartige  Beobachtungen  bekannt.  Bei 
der  Sektion  des  nach  einigen  Tagen  verstorbenen  Kindes  fand  sich 
das  ganze  Beckenbindegewebe  auffallend  schwach  entwickelt  und  fett 
arm,  die  äusseren  Genitalien   waren   abnorm   weit.     Da    sich    in    dem 
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Schwere  des  Tumore  vollkommen  invertirt  und  prolabirt  Nach  Ab- 
tragung  des  daumendicken  Stieles  'spontane  Reinvereion  unter  Scheiden- 
tamponade. 

Im  ersten  Falle  Maag's  (8)  hatte  die  49jährige  Frau  11  mal, 
zuletzt  vor  9  Jahren,  geboren.  Begel  normal  bis  in  die  letzte  Zeit^  wo 
dieselbe  reichlicher  geworden  ist  mit  Abgang  grosser  Gerinnsel.  In  der 
letzten  Woche  Wehen  und  Blutabgang;  am  Tage  des  Eintritts  ins 
Krankenhaus  schoss  plötzlich  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  aus  der 
Scheide  hervor.  Es  fand  sich  eine  Geschwulst»  die  dem  Fundus  der 
völlig  invertirten  Gebärmutter  entsprang.  Beginnende  Nekrose  der 
Geschwulst,  sowie  der  Schleimhaut  der  Gebärmutter.  Der  Versuch,  die 
Geschwulst  auszuschälen,  musste  wegen  sehr  starker  Blutung  aufgegeben 
werden.  Es  wurde  dann  eine  Ligatur  um  den  vermutheten  Stiel  gelegt 
und  die  Greschwulst  durch  Schnitt  entfernt  Es  zeigte  sich  aber,  dass 
ein  kleines  Stück  der  Gebärmutter  mit  entfernt  worden  war  und  somit 
der  Peritonealtrichter  eröffnet  Vemähung.  Die  Geschwulst  wai*  ein 
Fibrom.  In  den  folgenden  Tagen  stiess  sich  ein  grosser  Theil  der 
Grebärmutter  (auch  jenseits  der  Ligatur)  nekrotisch  ab.  Die  Ueberreste 
der  Gebärmutter  reinvertirten  sich ;  die  Höhle  nur  ca.  3  cm  tief.  Die 
Menstruation  blieb  ungestört  —  Der  zweite  Fall  des  Verf.  betraf  eine 
Einklemmung  der  rückwärts  gelagerten,  schwangeren  Gebärmutter  und  wird 
an  anderer  Stelle  in  diesem  Bericht  referirt       (Leopold  Meyer.) 

Jakub  (6)  berichtet  über  eben  Fall  von  Inversio  uteri  bei  einer 
63  jährigen  Kranken  (welche  2  mal  niedergekommen  war).  Die  Inversio 
war  durch  einen  kindskopfgrosseu  haiTten  fibrösen  Polypen  entstanden, 
welcher  bereits  fast  ganz  vom  invertirten  Uterus  abgerissen  war.  Der 
Tumor  wurde  endgültig  abgeschnitten  und  auf  das  Corpus  uteri  (w^n 
Blutung)  ein  elastischer  Schlauch  angelegt  Die  Blutung  steht,  die  Ge- 
bärmutter wird  in  die  Vagina  geschoben  und  dort  mit  einem  Gaze- 
tampon fest  gehalten.  Am  12.  Tage  fiel  die  Gebärmutter  mit  dem 
Schlauche  ab.  Die  Kranke  genas.  Nach  der  Meinung  des  Autors 
kam  in  diesem  Falle  die  Inversio  durch  die  Schwere  des  Tumors  und 
den  Intraabdominaldruck  zu  Stande  bei  vollkommener  Erschlaffung  der 
Uterusmuskulatur.  (L  e  b  e  d  e  ff.) 

Allhang. 

Pessarien. 

1.   Barnes,   F.,   On  the  use  of  stem  pessary.    Prov.  M.  J.  Leicester.  Vol. 
XIII,  pag.  9. 
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2.  Balten,  J.  M.,  Ketained  pessary.    Tr.  M.  Soc.  Penn.  Phila.,  pag.  328. 

3.  BUke,  J.  6.,  The  deeline  of  the  pessary.   Boston  M.  and  S.  J.  pag.  285. 

4.  Con damin,  R. ,  Dangers  de  certains  pessaires.  Arch.  de  tocol.  ^t  de 
gynte.,  pag.  85. 

X  Eastes,  G.,  Retained  pessary  cansing  strangtdation  of  the  uterus.  Brit. 
M.  J.  London.  I,  pag.  351. 

6.  Fabbri,  £.  F.,  I  pessarii  nelle  retroversione  e  retroflessione  dell'  utero. 
Aichivio  dl.  Ost.  e  Gin.,  pag.  538.  (Pestalozza.) 

7.  Ferguson,  F.  C,  Flezionsof  the  uterus  and  their  treatment  with  painless 
self-supporting  intra-uterine  stem,  with  report  of  cases.  Indiana.  Med.  J. 
bdianap.  pag.  413. 

8.  Heiman,  H.,  Removal  of  a  pessary  from  the  dilated  cervical  canal  of  a 
seTsnty-year-old  woman.   Med.  Rec.  N.  Y.  VoL  XLV.  pag.  347. 

9.  Lewis,  D.,  The  injurious  effects  ofpessaries.  Ann.  ofGyn.  and  Paediatr. 
Boston.    YoL  VIII,  pag.  159. 

10.  Mann,  M.  D.,  Pessaries.    Internat  Clin.  Phila.   VoL  II,  pag.  262. 
U.  Marocco,  Süll'  uso  dei  pessarii  ad  uoiro  nei  casi  di  prolasso  utero  vagi- 
nale.    Societa  Ital.  di  Ost  e  Gin.    Ottobre.  (Pestalozza.) 

12.  Neubau 8,  Eine  Wachskugel  dient  volle  18  Jahre  hindurch  als  Pessar. 
AerzÜ.  Rundschau  München. 

13.  Rapin,  0.,  Rätrodöviation  ut^rine,  nouvelle  mäthode  de  r^duction,  nouveau 
pessaire  combin^.    Rev.  möd.  de  la  Suisse  romande.    Genöve  pag.  409. 

U.  Robb,  H.,  The  limitations  of  the  use  of  the  pessary.    Maryland  M.  J. 

Balt  1893/94.   Vol.  XXX,  pag.  374. 
15.  Sykes-Ward,   A.,   Retention   of  a  gum  elastic  bougie  for  more  than 

eleven  monibs  in  the  uterus.  Brit.  M.  J.  Lond.  1893.   VoL  IX,  pag.  418. 


Condamin's  (4)  Patientin  war  vor  zwei  Jahren  wegen  Vor- 
falles von  einer  Hebamme  ein  Pessar  eingelegt  worden.  Nun  bestand 
neben  starken  Beschwerden  Incontinentia  urinae.  Die  Entfernung  des 
Pessaree  war  von  mehreren  Aerzten  vergeblich  versucht  worden.  Es 
fand  sich  ein  Zwanck'sches  Pessar,  dessen  einer  Flügel  in  die  Blase 
eiogedrungen  war;  derselbe  war  von  Kalksalzen  derart  inkrustirt,  dass 
^  Volumen  um  das  Doppelte  zugenommen  hatte.  Entfernung  in 
Narkose.     Spater  operativer  Schluss  der  Vesico-vaginal-Fistel. 

Lewis  (9)  entfernte  aus  der  Scheide  einer  74jährigen  Frau  ein 
Hartgummi-Pessar,  welches  vor  2  Jahren  wegen  Vorfalles  eingelegt 
war.  Dasselbe  hatte  zu  ausgedehnten  uloerativen  Prozessen  in  der 
Schdde  gefuhrt  und  war  theilweise  von  Granulationen  umwuchert.  Der 
hierdurch  verursachte  Ausfluss  hatte  die  Patientin  zum  Arzte  geführt. 
—  Die  Arbeit  enthält  eine  gute  ZusammenstelluDg  der  einschlägigen 
Litteratur. 
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III. 

Neubildungen  des  Uterus. 


Referent:  Professor  Dr.  von  Herff, 
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Tumour.  The  Am.  Joum.  of  Obst.    Vol.  XXIX,  pag.  534,   n.  The  New 

,  York  Joum.  of  Gyn.  a.  Obst.    Vol.  IV,  pag.  597.    (Glatte  Heilung.) 

349.  Zweifel,  Demonstration  eines  Myomstumpfes  nach  der  vom  Verfasser 
geübten  Methode  der  Myomektomie.  Centralbl.  f.  Gyn.  VoL  XVIII 
pag.  778. 
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350.  Zweifel,  Erwiderung  auf  Herrn  Brenneck e*8  Aufsatz  über  die  Stumpf- 
behandlung bei  der  Myomohysterectomie.  Centralbl.  f.  Gyn.  Vol.  XVIII, 
pag.  833.  (Scharfe  Kritik  der  Statistik  von  Brennecke,  wonach  diese 
nichi  mehr  so  glänzend  erscheint.) 

351.  Zweifel,  0.,  Eine  neue  Vereinfachung  der  Stumpfbehandlung  bei  der 
Myomektomie.    Gyn.  Centralbl.   Vol.  XVIII.  pag.  14. 

Die  Abhandlung  von  Hermes  (138)  gründet  sieh  auf  eine  ein- 
gehendere Beleuchtung  der  von  Kaltenbach  und  Fehling  ausge- 
führten Kastrationen  bei  Myom.  Nach  dieser  Zusammenstellung  verlor 
Kaltenbach,  während  seiner  Thatigkeit  in  Halle,  von  38  Fällen 
nur  dnen  an  extremer  Anämie  nach  Wiederaufplatzen  der  Wunde  in 
der  zweiten  Woche.  Dazu  kommen  noch  10  Fälle  aus  früherer  Zeit 
mit  einem  Todesfall  an  Embolie,  so  dass  Kaltenbach  im  Ganzen 
wegen  Mjom  48  Kastrationen  ausgeführt  hat  mit  4  ^/o  Mortalität 
Die  Fälle  Fehl ing's  umfassen  30  Operationen  mit  drei  Verlusten,  je 
dnen  an  Peritonitis,  Ileus  und  allgemeine  Erschöpfung  der  Kranken. 
Die  Statistik  des  Verf.  enthält  demnach  78  Fälle  mit  6,4  "/o 
Mixtalität.  Weiter  werden  312  Fälle  aus  der  Litteratur  aufgeführt, 
Ton  denen  28  tödtlich  endigten,  davon  allein  an  Sepsis,  Peritonitis  16. 
Man  findet  somit  ein  erhebliches  Ueberwiegen  der  Sepsis,  nämlich 
61,5  ^/o,  ein  ernster  Hinweis,  wie  man  die  Gefahren  der  Kastration  er- 
heblich vermindern  kann. 

Was  die  Heilungsergebnisse  anbelangt,  so  trat  in  den  obigen 
Fällen  in  78,4  ^/o  völlige  Menopause  ein,  in  weiteren  17,6  ^/o 
dauerten  unr^elmässige  Blutungen  noch  längere  Zeit  an,  während  in 
4  ®/o  die  Menses  regelmässig  blieben.  Schrumpfung  trat  ein  in  94  ^/o, 
vährend  die  Tumoren  in  2  ®/o  unverändert  blieben,  dagegen  in  4  ^/u 
»dl  weiter  vergrösserten.  Als  Ursache  des  Andauems  der  Blutungen, 
des  weiteren  Wachsens  fand  sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen:  Endo- 
metritis, in  anderen  war  die  völlige  Entfernung  alles  Ovarialgewebes 
misslangen,  während  in  drei  Fällen  noch  nachträglich  submuköse 
Tumoren  ausgestossen  wurden  mit  definitiver  Heilung.  In  einem  Falle 
trat  wohl  völlige  Menopause  ein,  aber  das  Mjom  wuchs  so,  dass  es 
oadi  drei  Jahren  von  Kaltenbach  entfernt  werden  musste.  Hierbei 
zeigte  es  sich,  dass  ein  Stückchen  Ovarium  zurückgeblieben  war. 

Fast  stets  waren  Ovarien  oder  Tuben  erheblich  erkrankt,  nur  in 
zwei  Fällen  wurden  sie  ausdrücklich  als  gesund  bezeichnet.  Auch 
wurde  zweimal  Hämatosalpinx  ohne  Gravidität  gefunden. 

Nach  Untersuchungen  vom  Ref.  war  ausserordentlich  häufig 
Bind^ewebswucherung  mit  Neigung  zu  Cirrhose   und    Verödung  der 
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Follikel  YorhandeD,  sowie  regelmässig  die  Zahl  der  NerveDfasem  ve^ 
ringert,  diese  zum  Theil  auch  in  Zerfall  begriffen. 

Als  Anhang  folgen  einige  Bemerkungen  über  die  operative  Technik 
und  der  Hinweis,  dase  sich  Ergotin  bei  der  Nachbehandlung  an- 
dauernder Blutungen  sehr  nützlich  erwiesen  hat,  gleichwie  sich  der 
nicht  allzu  selten  auftretende  Fluor  mit  Ausspülungen  und  leichten 
Jodatzungen  rasch  und  sicher  beseitigen  liess. 

Auf  Grund  einer  kurzen,  recht  übersichtlichen  historischen  Ein- 
leitung gelangt  Delag^ni^re  (69,  70)  zum  folgenden  Endergebnies 
seiner  Betrachtungen: 

1.  Eine  jede  Frau,  die  an  Myomen  leidet,  die  Blutungen  oder 
Schmerzen  verursachen  oder  die  eine  beträchliche  Grösse  errdcht 
haben,  muss  operirt  werden. 

2.  Die  besten  Erfolge  giebt  die  radikale  Entfernung  des  Tumors 
und  zwar  durch  Totalexstirpation,  da  die  abdominellen  partiellen 
Hysterektomien  zu  gefahrlich  sind. 

3.  Der  myomatöse  Uterus  kann  durch  die  Vagina  entfernt  werden, 
aber  auch  auf  vagmalem  abdominalem  Weg,  oder  erst  durcb 
das  Abdomen,  dann  durch  die  Scheide  und  schliesslich  allein 
durch  die  abdominalen  Verfahrungsweisen. 

4.  Verfasser  verwirft  die  kombinirten  Methoden  von  der  Scheide 
und  der  Bauchhöhle  aus,  weil  sie  leicht  Infektion  veranlassen 
oder  die  Anwendung  von  Klemmen  erfordern. 

5.  Die  vaginale  Hysterektomie  ist  für  kleine  Tumoren,  die  die 
Schamfuge  nicht  über  zwei  Finger  breit  überragen,  am  Platse, 
sofern  kein  Hindemiss  vom  Beckenboden  oder  der  Scheide  her 
der  Ausfuhrung  der  Operation  entgegensteht  (Vaginalatresie, 
Rigidität  der  Scheide,  des  Beckenbodens,  Einkeilung  des  Tumors 
oder  sonstige  Adhärenz.) 

6.  Die  abdominale  Hysterektomie  ist  demnach  für  grossere  Tumoren 
die  bei  freier  Wahl  g^ebene  Methode. 

7.  Alle  bis  jetzt  angewandten  Methoden  durchtrennen  die  Ligg.  lata 
zwischen  Ligaturen  und  erschweren  so  die  Blutstillung  oder  ver- 
letzen die  Ureteren.  Man  soll  nur  sicher  gegen  Verletzungen 
der  Ureteren,  der  Blase  und  der  anderen  Organe  sein,  wenn  noan 
wie  Delag^ni^re  verfahrt,  der  folgendermassen  operirt:  a)  Des- 
infektion der  Vagina,  des  Cervix,  sowie  Tamponade  dieser  Theile. 
—  b)  Beckenhochlagerung.  —  c)  Ligatur  und  Abtrennung  der 
Plica  ovariopelvica  unterhalb  der  Ovarien.  —  d)  Bildung 
einer   cirkularen    peritonealen  Manschette,    so  gross,  dass  die 
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Lücke   im   Beckenboden   vernäht  werden   kann.      Der  Schnitt 

beginnt  an  dem  einen  Wundrand  des  Lig.  lat,  geht  höchstens 

bis  SU  2  cm  an  die  Blasengrenze  heran  und  verlauft  über  das 

andere   Lig.  lat.  hinreichend    hoch  über  der  Douglas 'sehen 

Tasche.    —    e)   Während    des   Abpraparirens   der    Manschette 

drangt  man  das  Lig.  lat  möglichst  dicht  vom  Uterus  ab,  ohne 

diesen  su  verletzen,  um  die  Anastomose  zwischen  der  Uterina  und 

der  Spermatica  nicht  zu  treffen.  —  f)  Cirkuläres  Ausschneiden 

des  Cervix  und  Elröfinung  der  Scheide  von  dem  hinteren  Vaginal- 

gewölbe  her,   nöthigenfalls  durch   einen    Medianschnitt.      Alle 

Gefasae  werden   in   Schieber  gefasst   —    g)  Sorgfaltige  Blut- 

stillong  aller  gefassten  Gefasse,  Uterinae,  Scheidenarterien.  — 

h)  Seroseröse  Naht  der  Peritonealwundränder.   —   i)  Drainage 

durch  den  Douglas. 

Verf.     berichtet     über    zehn     derartige     Operationen     —     eine 

weitere    wurde    wahrend    der  Drucklegung    ausgeführt  —   mit   einem 

Todesfall  an  Sepsis,  der  erste  nach  dieser  Methode  operirte  Fall,  weil 

die  Vorbereitungen  nicht  genagende  waren,  und  angeblich,  weil  nicht 

drainirt  wurde. 

In  der  Arbeit  findet  sich  femer  eine  interessante  statistische  Zu- 
sammenstellung von  solchen  Operateuren,  die  mehr  wie  zehn  mal  die 
Totalexstirpation  auf  abdominellem  Wege  ausgeführt  haben.  Es  sind 
Fälle  von 
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Sa.     218  Operationen  mit  20  Todesfällen. 

Also  218  Operationen  mit  20  Todesfällen  oder  einer  Mortalität 
von  rund  9,2  ^/o,  darunter  Eastman  allein  mit  79  Operationen,  die 
ihm  rine  Sterblichkeit  von  circa  10  ^/o  ergaben. 

Für  Brennecke  (22,  23,  24)  sind  alle  anderen  Operations- 
methoden —  mit  Ausschluss  der  abdominalen  Totalexstirpation,  die 
den  Vorzug   der  Konsequenz   in   der  Richtung    der  Eliminirung  des 
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Stumpfes  im  höchsten  Orade  für  sich  hat,  die  aber  dem  Verfasser 
viel  zu  eingreifend  und  ernst  erscheint,  um  damit  gldohsam  einen 
hilfsbedürftigen  Menschen  auf  dem  Seile  über  den  Strom  zu  tragen 
—  und  Behandlungsmethoden  des  Uterusstumpfes  ausser  der  Schroder- 
schen  Etagennaht  Zwittergestalten.  Sie  sollen  alle  mehr  oder  weniger 
daran  kranken,  dass  sie  weder  die  Prinzipien  der  Plastik  noch  die 
Prinzipien  der  Eliminirung  des  Stumpfes  mit  der  wünschenswerthen 
Pracision  und  Schärfe  zur  Greltung  bringen.  Die  Technik  der  Myom- 
hysterektomie  wird  erheblich  gewinnen  können,  wenn  man  sich  mehr 
und  mehr  daran  gewöhnt,  bd  der  Stielbehandlung  nicht  die  an  sich 
unwesentliche  Frage:  „extra-,  intra-  oder  retroperitoneal 7''  in  den 
Vordergrund  zu  stellen,  sondern  sich  klar  und  bestimmt  entweder  von 
den  Prinzipien  der  Plastik  oder  der  Eliminirung  des  Stumpfes  leiten 
zu  lassen.  Nach  dem  Verf.  sollen  die  Methoden,  die  den  Stumpf 
vollständig  unterbinden  (Zweifel),  weil  sie  die  Ernährung  des  Stumpfes 
beeinträchtigen  und  ihn  so  zu  einem  gefährlichen  Infektionsherde  bei 
dem  geringsten  Fehler  der  Aseptik  machen,  ebenso  verworfen  werden 
als  die  Totalexstirpation.  Mehr  Gefallen  findet  Brennecke  an  den 
Methoden,  die  den  Stiel  durch  retroperitoneale  Versorgung  aus  der 
Peritonealhöhle  zu  eliminiren  suchen  (Chrobak).  Verf.  Resultate 
mit  der  typischen,  von  ihm  verbesserten  Schröder'schen  Methode 
sind  recht  gute.  Neunzehn  Fälle  ohne  Todesfalle,  wozu  noch  drei 
Fälle  intraperitonealer  Stiel  Versorgung  nach  Olshausen-Treub  hinzu- 
kommen, ohne  Verlust,  und  vierzehn  Fälle  von  Enudeationen  der 
Fibrome  mit  Erhaltung  des  Uterus,  wovon  zwei  starben.  Demnach  im 
Ganzen  36  Fälle  intraperitonealer  Versorgung  mit  5,5  ®/o  Mortalität. 
Die  Todesfälle  betrafen  je  einmal  Ileus  und  Septicämie. 

In  der  Klinik  vonCzerny  wurde  nach  dem  sehr  eingehenden  Berichte 
von  Meyer  (210,  211)  30 mal  die  extraperitoneale  Stielbehandlung  mit 
23,3  ^/o  Todesfalle,  davon  3,3  ^/o  an  Sepsis,  ausgeführt  Bemerkens- 
werth  in  der  Technik  ist,  dass  die  Amputation  des  Uterus  meist  in 
der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  ausgeführt,  dass  der  Cervix 
trichterförmig  ausgeschnitten  und  mit  mehreren  Nähten  vereinigt  wurde, 
nachdem  das  Lumen  mit  Sublimat  und  Jodoform  ausgerieben  worden 
war.  Zur  Deckung  des  Stumpfes  wurde  ausschliesslich  Kollodium  ver- 
wandt, das  nach  Ausstopfen  der  Rinne  in  ziemlich  grosser  Menge  im 
langsamen  Strom  über  die  Stümpfe  und  die  Jodoformgaze  gegossen 
wurde.  Nach  acht  Tagen  erster  Verbandwechsel.  Von  21  supra- 
vaginalen Amputationen  und  Amputationen  im  Uteruskörper  starben 
19  ^/o  (davon  9,5  ^/o  Sepsis)  bei  intraperitonealer  Stiel behandlung.  Die 
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Technik  schloss  sich  io  den  späteren  Fällen  der  Methode  Schröders 
eng  an. 

Auf  vaginalem  Wege  hat  Czerny  nur  vier  Myome  mit  gutem 
Erfolg  ezstirpirt,  wobei  die  Peritonealhöhle  drainirt  wurde.  Von  fünf 
durch  Laparotomie  ausgeführten  Totalezstirpationen  starb  ein  Fall  un- 
mittelbar im  Anschluss  an  die  Operation,  die  w^en  ausgedehnter 
Strkomatose  nicht  vollendet  werden  konnte.  Der  Eindruck  der  Operation 
und  der  lokale  Wundverlauf  war  ein  solcher,  dass  dieser  Eingriff  in 
die  Zahl  der  typischen  Operationen  aufgenommen  zu  werden  verdient, 
üeber  die  Technik  mag  hier  so  viel  erwähnt  werden,  dass  zunächst 
TOD  der  Vagina  aus  b^onnen  wird,  indem  man  möglichst  so  hoch 
geht,  dass  die  Art  uterinae  unterbunden  werden  können.  Naht  der 
Bauchfellwunde. 

Die  Gesammtarbeit  umfasst  119  Myomfalle,  von  denen  nur  8 
durch  Kastration,  15  durch  Enudeation  per  vaginam  operirt  wurden. 

Myomotomien  und  Enudeationen : 

1.  durch  das  Scheidengewölbe    2 

2.  sakral  1 

3.  durch  laparotomiam  33 

Supravaginale  Amputationen: 

1.  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung     30 

2.  mit  intraperitonealer  Stielbehandlung     21 

Totalexstirpationen : 

1.  per  vaginam  4 

2.  per  laparotomiam  5 
Geeammtmortalität  19,32  ^/o.     Wegen  näherer  Details  muss  auf 

die  Arbeit  selber  verwiesen  werden. 

Mastzellen  kommen  nach  Reich  (266)  bald  spärlicher  bald  reich- 
beber  in  Uterusmyomen  vor,  doch  können  sie  auch  ganz  fehlen.  Meist 
liegen  sie  in  der  Adventitia  der  Oefässe  oder  in  der  nächsten  Nachbar- 
schaft der  Kapillaren,  wobei  sie  die  gleiche  Richtung  der  Gewebe  ein- 
leiten. Allem  Anscheine  nach  entstehen  sie  aus  Muskel-  und  Binde- 
gewebezellen. 

Chrobak  (46,  47)  erhielt  die  besten  Resultate  mit  der  abdo- 
minellen Totalexstirpation,  denn  er  persönlich  verlor  von  24  Kranken 
kerne  einzige,  dagegen  seine  Assistenten  von  10  Fällen  drei,  je  einen 
an  Sepsis,  doppelseitiger  üreterenunterbindung  und  Perforation  von 
alteren  Darmgeschwüren.  Demnach  im  Ganzen  34  Fälle  mit  einer 
Mortalität  von  8,8  ^/o.     Bei  der  retroperitonealen  Stielversorgung  verlor 
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Chrob  ak  dagegen  von  42  Frauen  3,  seine  Assistenten  von  33  jedoch  5, 
demnach  starben  von  75  Kranken  8,  und  zwar  6  an  Sepsis,  zwei  an 
Blutung  und  eine  an  Ureteren-  und  Nierenerkrankung,  gleich  einer 
Gesammtmortalitat  von  10,6  ®/o,  darunter  aber  6  ^/o  Sepsis  —  ein  deu1> 
lieber  Hinweis,  worin  die  Gefahr  der  Nicbtentfemung  des  Gervix  zu 
suchen  ist.  Die  Technik  ist  jetzt  folgende:  Vorwitzen  des  TumorB, 
Abbinden  der  Ligamenta  und  Bilden  eines  vorderen  oder  hinteren 
Peritoneallappens,  der  bis  auf  den  Scbeidenansatz  abgelöst  wird, 
eventuell  nach  Umlegen  einer  elastischen  Ligatur  bei  grossen  Tumoren. 
Möglichst  dicht  am  Scbeidenansatz  werden  die  Art  uterinae 
umstochen  und  etwa  ^/s — ^U  cm  weiter  oberhalb  des  Uterus  abgesetzt 
Isolirte  Unterbindung  etwa  noch  blutender  Oefasse.  Gründliches  Aus- 
brennen der  Cervixhöhle,  Drainage  mit  Jodoformdocht,  der  dicht  ober- 
halb des  Stumpfes  gekürzt  wird,  Naht  der  Peritonealmanschette.  Wenn 
möglich  werden  die  Ligamentstümpfe  am  Cervixstumpf  retroperitoneal 
befestigt,  sonst  subserös  versenkt  Ueber  die  sonstigen  Myomoperationen 
muss  auf  die  Arbeit  verwiesen  werden,  es  sei  von  diesen  hier  nur  er- 
wähnt, dass  von  60 — 70  vaginalen  Enucleationen  nur  drei  starben, 
zwei  an  Blutung,  eine  an  Sepsis. 

In  Boiffin's  (15)  kleiner  Monographie  wird  die  pathologische 
Anatomie,  die  Aetiologie,  die  Prognose,  Diagnose  und  die  Behandlung 
des  Uterusmyoms  kurz  aber  klar  besprochen.  Die  so  sehr  zahlreichen 
Operationsmethoden  und  Modifikationen  nehmen  den  grösseren  Theil 
des  Werkchens  ein.  Besondere  Beachtung  finden  die  extra-  und  intra- 
peritoneale Stielbehandlung,  die  abdominovaginale  und  die  abdominelle 
Totalexstirpation,  die  fast  alle,  insbesondere  das  sonst  schwer  zu  ver* 
stehende  Doyen 'sehe  Verfahren,  durch  gute  Abbildungen  erläutert 
werden.  Als  Anhang  findet  sich  noch  ein  Kapitel  über  Fibromyom 
und  Schwangerschaft  vor. 

Auf  dem  internationalen  Kongress  zu  Born  wurde  die  Stielbehand- 
lung bei  Myomektomie  ausführlichst  besprochen.  Von  den  vielen  An- 
sichten seien  hier  nur  folgende  erwähnt: 

A.  Martin  (196)  gab  in  grossen  Zügen  eine  Geschichte  der  Ent- 
wickelung  der  Myomektomie  in  Deutschland,  wobei  er  hervorhob,  dass 
er  im  Jahre  1888  seine  erste  Totalexstirpation  ausgeführt  habe.  Er 
bevorzugt  die  Koeliohysterektomie,  die  er  jetzt  wie  folgt  vornimmt: 

1.  20  Stunden  vorher  sorgfaltige  Reinigung  und  Tamponade  der 
Scheide.  2.  Bauchschnitt  Herauswälzen  des  Uterus  mit  seinen  Ad- 
nexen. 3.  Unterbindung  der  Ligamente  bis  zum  Gervix  herunter  mit 
drei  oder  mehr  Suturen.     Umlegen   einer  elastischen  Ligatur  und  Ab- 
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troinong  des  Uterus,  wenn  er  sich  nicht  intakt  herausnehmen  lässt. 
4  Oberhalb  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  des  Peritoneum  über 
dem  Cerviz  Querschnitt,  von  hier  aus  wird  das  hintere  Vaginalgewölbe 
eröffnet  ,5.  Der  Zeigefinger  wird  eingeführt,  und  unter  seiner  Leitung 
ooterbindet  man  erst  das  Vaginalgewölbe  und  dann  die  übrigen  Weich- 
theile.  Aussehalung  desCervix  aus  dem  Beckenbindegewebe.  6.  Trennung 
des  vorderen  Scheidengewölbes  nach  stumpfer  Ablösung  der  Blase  nach 
Torgsngiger  Eröffnung  des  Peritoneums  der  Fossa  vesico-uterina.  Alle 
Fäden  werden  durch  die  Scheide  geleitet,  das  Peritoneum  fortlaufend 
genaht^  so  dass  keine  Ligaturen  in  der  Bauchhöhle  liegen  bleiben. 
Damit  wurden  bei  26  Fällen  25  Erfolge  erzielt 

Die  Leitsatze  Mangiagalli's  (192)  lauteten: 

1.  Die  üblichen  allgemeinen  Statistiken  können  keine  zuverlässigen 
Resultate  wegen  der  Verschiedenartigkeit  des  Materials  ergeben. 
Einmal  müssen  Irrthümer  dadurch  entstehen,  dass  auch  die 
Operationen  derjenigen  Operateure  mit  hereinbezogen  werden,  die 
nur  einzelne  Fälle  aufzuweisen  haben,  sodann  werden  sicherlich 
nicht  alle  Todesfalle  aufgeführt. 

2.  Die  individuellen  Statistiken  besitzen  einen  grossen  Werth,  aber 
ihre  Analyse  ist  zumeist  eine  mangelhafte. 

3.  Derartige  Statistiken  zeigen  nur,  dass  eich  die  Sterblichkeit  für 
alle  Methoden  fortschreitend  gebessert  hat  —  eine  jede  Methode 
kann  sehr  gute  Resultate  aufweisen. 

4.  Die  Wichtigkeit  der  Stielbehandlung  ist  über  Grebühr  übertrieben 
worden. 

5.  Die  allgemdnen  und  örtlichen  Bedingungen  müssen  sorgflltig 
erwogen  werden.  In  letzterer  Beziehung  ist  besonders  die  intra- 
ligamentäre  Entwickelung  des  Tumors,  die  die  Prognose  um  so 
mehr  verschlinunert»  als  der  Tumor  grösser  ist 

6.  Vergleicht  man  die  Resultate  der  verschiedenen  Methoden  mit 
einander,  so  muss  man  die  intraligamentären,  die  subserösen,  die 
interstitiellen  und  submukösen  abtrennen.  So  beträgt  dann  die 
Sterblichkeit  5  ^/o,  mag  die  intra-  oder  die  extraperitoneale  Stiel- 
behandlung ausgeführt  worden  sein.  Redner  glaubt  nicht,  dass 
diese  Prognose  durch  die  abdominelle  oder  vaginale  Totalexstir- 
pation  verbessert  werden  kann. 

7.  Die  extraperitoneale  Stielbehandlung  wird  mit  einer  Ausnahme 
der  intraperitonealen  weichen  müssen,  da  man  mit  beiden  Me- 
thoden die  gleichen  Resultate  erzielt 
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8.  Die  Methode  von  Zweifel  iat  wegen  ihrer  Einfachheit  und 
Raschheit  vorzuziehen,  mit  der  Einsohr&nkung,  ob  nicht  die  mit 
Peritoneum  bedeckte  elastische  Ligatur  der  von  Beide  vorzu- 
ziehen sei. 

9.  Die  intraligamentaren  Tumoren  geben  noch  dne  ziemlich  hohe 
Mortalität  —  die  Frage  nach  der  besten  Methode  ist  noch  nicht 
gelöst  Möglicherweise  wird  die  Totalezstirpation  noch  die  besten 
Resultate  ergeben. 

10.  Die  vagmale  Totalexstirpation   erweitert   ihre  Indikationen  dank 
der  Fordpreesur  und  dem  Morcellement»  da  sie  aber  nur  in  einer 
beschrankten  Anzahl  von  Fällen  anwendbar  ist,  so  kann  sie  mit 
den  anderen  Methoden  nicht  verglichen   werden.     Indess  ist  sie 
geeignet,  die  Kastration  zu  ersetzen.     Die  Kastration    ist  ange- 
zeigt und  kann  ausgeführt   werden,  wenn  der  Uterus  nicht  die 
Grösse  eines  schwangeren  Uterus  im  vierten  Monat  übersteigt 
Nach  von  Ott  (229)   ist  die  operative  Behandlung  der  Myome 
da    angezeigt,    wo    sich    eine    fortschreitende    Verschlimmerung    der 
Erscheinungen  bemerkbar  macht,   selbst  wenn   der  Kranken    zur  Zeit 
kerne  ernste  Gefahr  droht.    Stets  soll  man  bestrebt  sein,  die  gesunden 
Theile   zu    erhalten.     Schliesst   man   die   submukösen   und   subserösen 
Myome    aus,    so    passt    für   die    interstitiellen    und    intraligamentaren 
Tumoren  nicht  immer  jede  Methode  gleich  gut     Die  Totalexstirpation 
ist  vor  Allem  da  auszuführen,  wo  die  Neubildung  den  Cervix  ergriffen 
hat,  oder  andere  septische  Prozesse  sich  in  ihm  abspielen,    d.  h.  dort, 
wo  die  Erhaltung  des  Cervix   das  Ergebniss    der   Heilung   gefährden 
kann.     Man  hat  dann  so  weit  wie  möglich  von  der  Scheide   aus  vor- 
zugehen,   um   die  Zeitdauer  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  möglichst 
abzukürzen,  wenn  sich  der  Uterus  nicht  vaginal  entfernen  lässt    Letztere 
Methode  giebt  die  besten  Resultate,   in    über   100  Totalexstirpationen 
verlor  von  Ott  keinen.     In  allen  übrigen  Fällen  soll  die  Amputatio 
supravaginalis  ausgeführt  werden.    Redner  schildert  dann  seine  bekannte 
Modifikation  —  selon  le  type  de  l'ovariotomie. 

Von  den  zahlreichen  Rednern,   die  sich  zur  Diskussion  meldeten, 
sei  hier  nur  des  Altmeisters  der  Myomoperation,  P6an  (236),  gedacht. 
Jedes  Myom,  mag  es  sitzen,  wo  es  will,  muss  bei  Zeiten  entfernt 
werden. 

Wenn  irgend  möglich,  soll  man  eine  Methode  anwenden,    die  die 
Erhaltung  des  Uterus  sichert 

Grosse  Tumoren  sind  durch  die  Laparotomie,   kleine  und  mittel- 
grosse durch  die  Scheide  zu  entfernen. 


Myome:  129* 

Wenn  dfe  Entfernung^  der  Geschwulst  den  Uterus  zu  sehr  ver- 
stömiDell^  so  führe  man  die  Totalezstirpation  mit  Entfernung  der 
Adnexe  ao9. 

Tumoren,  die  sich  im  Douglas  oder  imRektovaginalgewebe  entwickelh 
ttocl  nieht  von*  der  Scheide  au»  w^en  Vorlagerung  des  dorsalen. 
Seheidengewolbes  zugangig  sind,  entfernt  man  am-  besten  duBch  eineiD 
Pennealschnitt.  Zwei  grosse  Klammern  werden  beiderseits  so  gelegt^ 
dAss  ein  Arm  in  das  Rektum,  der  andere  in  die  Scheide  zu  liegen 
kommt  Zwischen  beiden  schneidet  man  jetzt  den  Damm  bis  zum* 
Tumor,  ohne  einen  Tropfen  Blut  zu  verlieren,  auf.  Die  distale  Ge- 
»chwulstkuppe  wird  stumpf  freigelegt  und  der  Tumor  mit  oder  ohne 
Morcellement  entfernt,  wobei  blutende  Gefasse  in  Klammern  gefasst 
werden.  Die  Klammem  werden  nach  wenigen  Minuten  oder  Stunden, 
je  nach  Starke  der  Blutung,  entfernt.  Die  Schleimhaut  des  Rektums 
aod  der  Scheide  und  des  dazwischen  liegenden  Gewebes  wird  mit  Kat- 
^  vereinigt.  Die  Wundhöhle  wird  mit  einem  gefensterten  Drain  und 
Jodoform  oder  sterilisirten  Fadenschwammen,  die  nach  2 — 3  Tagen  ent> 
fernt  werden,  verbunden.     Wundhöhle  durch  den  Drain  gespült. 

Orb  (225)  bespricht  eingehend  die  verschiedenen  Möglichkeiten, 
wodurch  Blutungen  nach  Kastration  wegen  Myom  weiter  andauern 
können,  und  bel^  diese  Möglichkeiten  theils  durch  Fälle  aus  der 
Utterator,  theils  durch  Beobachtungen  aus  der  A hl feld' sehen  und 
Sänger 'sehen  Klinik.  In  erster  Linie  können  die  Blutungen  unter- 
halten werden  durch  mangelhafte  Entfernung  der  Ovarien  oder  durch 
Uebersehen  eines  dritten  Eierstockes  oder  von  entwickeltem  Keimepithel 
im  Lig.  latum.  Im  ersten  Falle  können  die  zurückgebliebenen  Reste 
nachträglich  schrumpfen,  so  dass  die  Fortdauer  der  Periode  nur  eine 
beaduankte  ist  In  anderen  anscheinend  nicht  so  seltenen  Fällen 
kann  die  zu  erwartende  Schrumpfung  der  Myome  ausbleiben,  besonders 
bei  den  umfangreicheren  submukösen,  interstitiellen,  namentlich  sub* 
äeröaen,  wie  auch  den  intraligamentären  Myomen,  vielleicht  auch  bei 
einer  reichlicheren  Entwickelung  der  Myome,  so  dass  die  Uteruswand  da- 
g^en  verschwindet  Letztere  Fälle  lassen  sich  aber  nach  den  Er- 
fahrungen Sängers  durch  Ergotin  noch  mit  EIrfolg  behandeln.  Als 
<iritte  Ursache  wird  Endometritis  aufgeführt,  mit  deren  Beseitigung 
&ach  die  Blutungen  aufhören.  Weiter  werden  die  Fälle  erwähnt,  in 
denen  andere  Prozesse  einen  Reizzustand  unterhalten,  der  zu  Blutungen 
fuhrt  oder  die  für  sich  Blutungen  bedingen,  wie  spätere  Entwickelung 
ones  Carcinoms.  Als  erste  Ursache  kennt  man  Reflexreize  durch  para- 
metritische,  perimetritische  Narben,  durch  Stielexsudate.    Bemerkenswerth 

Jakntbw.  r.  Oyaikologie  n.  OebnrUh.  1894.  9 
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ist  hierbei  der  typische  Charakter  dieser  sekundären  üterusblatnngeD. 
Schliesslich  wäre  der  Fälle  zu  gedenken,  in  denen  man  überhaupt  keine 
Ursache  findet,  oder  die  vielleicht  darin  zu  suchen  ist,  dass  sich  die 
anatomischen  Verhältnisse  nicht  alsobald  ausgleichen. 

Die  Blutungen  selbst  zeigen  kein  typisches  Verhalten.  Typische 
und  atypische  Blutungen  treten  bei  allen  Ursachen  auf.  Ihr  dis- 
gnostischer  Werth  ist  daher  gleich  Null.  Sie  erlangen  übrigens  nur 
Bedeutung,  wenn  sie  durch  ihre  Stärke  ein  Eingreifen  nothwendig 
machen,  und  sind  glücklicherweise  der  Therapie  recht  zugänglich.  Siehe 
übrigens  auch  die  Arbeit  von  Hermes. 

Marchesi  (196a)  hat  die  bekannten  Ergebnisse  der  Studien  von 
Wyder,  von  Campe  eta  einer  neuen  Untersuchung  unterworfen 
und  studirte  die  Mucosa  uteri  bei  Myomen,  sowohl  in  interstitiellen  als 
in  submukösen  und  subperitonealen  Geschwülsten.  Die  Anwesenheit 
eines  interstitiellen  Myoms  ist  Ursache  einer  hyp^lastischen  Verände- 
rung der  Mucosa,  die  Drüsen  speziell  betreffend:  ebe  wirkliche  Ent- 
zündung kommt  nur  in  den  tiefei^n  Abschnitten  der  Schleimbaut  vor, 
und  zwar  aus  mechanischen  oder  infektiösen  Agenden.  Aehnliche 
Veränderungen  können  auch  bei  subserösen  oder  submukösen  Myomen 
stattfinden. 

Aus  dem  Zusammentreffen  in  einigen  Fällen  einer  malignen  Neu- 
bildung, zieht  Marchesi  den  Schluss,  dass  die  in  der  Schleimhaut 
durch  die  Myome  hervorgerufenen  Veränderungen  eben  günstigen 
Boden  f&r  die  Entstehung  eines  Caroinoms  darstellen. 

(Pestalozza.) 

Heinricius  (134)  hat  7  Fälle  mit  retroperitonealer  Stielbehand- 
lung  operirt»  darunter  mehrere  recht  schwierige  Operationen.  Alle  sieben 
sind  glatt  geheilt.  (Leopold  Meyer.) 

Makschejeff  (188)  benutzt  als  Material  ISlw^gen  verschiedener 
Krankheiten  der  Genitalsphäre  koeliotomirte  Fälle  (Klinik  Prof.  Lebe* 
deff),  in  welchen  eine  eicakte  Messung  der  Länge  der  Uterushöhle 
ausgeführt  war.    Folgendes  sind  die  Hauptergebnisse  der  Arbeit: 

1.  Eine  geringe  Vergrösserung  der  (Gebärmutter,  resp.  eine  Ve^ 
längerung  der  Uterushöhle  bis  zu  10  cm  hat  keine  differentiell- 
diagnostische  Bedeutung  zwischen  Uterusfibromyomen  und  Neu- 
bildungen der  Adnexa. 

2.  Eine  Verlängerung  der  Uterushöhle  von  lOVs  cm  an  und  höher 
kann  weder  durch  Eierstockstumoren,  noch  durch  Salpingo- 
Oophoritis  bedingt  sein,  wohl  aber  durch  Cysten  der  brüten  Bänder 
und  Uterusfibromyome. 


CuoiDome.  181 

3.  Eine  Lange  der  Uterashöble    von   über   15   cm   kann  nur  von 
Dftenufibromyomen  abhängen.  (V.  Müller.) 

Der  Ton  Hedr6n  mitgetheilte  Fall  (17 7)  wurde  von  Lennander 
in  Upsala  operirt  Bei  einer  49jährigen  Frau  wurde  ein  sehr  grosses 
Mjoma  subserosum  corporis  uteri  nebst  dem  Gebärmutterkdrper  und 
Anhangen  mittelst  Laparotomie  entfernt.  Tod  am  9.  Tage  wegen 
Dorchbniches  eines  alten  perityphlitischen  Abscesses.  Der  Gervikalkanal 
eodete  oben  blind,  die  Eörperhohle  war  ebenso  nach  unten  völlig  ge- 
dilossen,  die  Verbindung  zwischen  Halstheil  und  Körper  wurde  von 
einem  soliden,  fast  ausschliesslich  aus  Bindegewebe  bestehendem  Strang 
gebfldet.    Die  R^el  hatte  seit  vier  Jahren  au%ehört 

(Leopold  Meyer.) 
In  zwei  Fällen  von  Komplikation  von  Myom  und  Cancer  corporis, 
vo  die  Grescb Wülste  zu  gross  waren,  um  die  vagbale  Exstirpatiou  zu 
erlauben,  führte  Mal  the  (191a)  die  Totalexstirpation  per  laparotomiam 
m.  In  einem  Falle  durchschnitt  er  erst  die  Foroix  von  der  Scheide 
i»  und  gebrauchte  die  dadurch  gebildeten  Lappen  der  Scheiden- 
schleimhaut dazu,  sie  als  eine  Decke  über  den  Muttermund  zu  ver- 
nähen, um  die  Bauchhöhle  und  die  Wundfläche  gegen  Infektion  mit 
den  Sekreten  der  Gebärmutter  zu  schützen.        (Leopold  Meyer.) 
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F  r  ä  nkel  (63)  berichtet  über  folgenden  Fall,  der  auch  in  dar  Disser- 
tation von  Perske  (146a)  veröffentlicht  worden  ist  Bei  einer  25jährigeD 
Igravida  wurde  am  18.  Juni  1892  in  der  Greifswalder  Klinik  nach  zwei- 
monatlicher Schwangerschaft  eine  kindskopfgrosse  Blasenmole  ausgestossen, 
deren  Beste  mit  den  Fingern  ausgeräumt  wurden.  Am  14.  März  1894 
wurde  die  Kranke  abermals  in  die  Klinik  aufgenommen  w^en  Er- 
scheinungen, die  auf  eine  Hämatocele  hinwiesen.  Da  bald  darauf 
reichlich  Blut  mit  dem  Urin  abging,  so  wurde  der  vermeintliche  Blu(> 
sack  von  der  Vagina  aus  drainirt  Mit  der  Zeit  schalten  sich  neben 
dem  rechtsliegenden  Blutsack  und  dem  bis  zur  Mitte  zwischen  Sym- 
physe und  Nabel  reichenden  Uterus  rechts  und  links  zwei  kleinere 
Tumoren  heraus.  Am  14.  Mai  1894  Laparotomie,  Entfernung  zweier 
gänseeigrosser  gewöhnlicher  multiloculärer  Ovarialeysten.  Bechts  lag 
noch  der  Tumor  von  dem  Aussehen  eines  alten  organisirten  Blutgerinnsel 
imd  wird  nicht  berührt.     Hingegen   wurde   der  Uterus  aufgeschnitten 
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und  sone  Bänder  allseitig  an  die  Bauchwand  angenäht  Er  enthielt 
gTBugelbliche,  zum  Theil  röthliche  Massen,  deren  grösster  Theil  entfernt 
wird.  Tamponade.  Späterhin  Sekundämaht  der  Uterusbauchwunde 
mit  nur  theil  weisem  Erfolge.  Nunmehr  traten  wiederholt  schwere 
Blutungen  aus  der  Vagina  auf,  wohl  zum  Theil  aus  mehreren  kirschkern- 
grossen  Metastasen,  die  sich  Anfangs  Mai  in  der  Scheide  entwickelt 
und  exulcerirt  hatten.  Urin  abermals  bluthaltig.  Alle  Tumoren  wuchsen 
immer  mehr,  in  der  noch  bestehenden  Uterusbauchwandfistel,  sowie  in 
dem  Panunetrium  entstehen  neue  Geschwulstherde.  Bei  hektischem 
fleber,  mit  Husten  und  spärlichem  schleimigem  Ausfluss  starb  die 
Kranke  am  9.  Juni  1894. 

Sektion  konnte  nur  theilweise  ausgeführt  werden.  Der  Uterus 
war  durchsetzt  mit  zahlreichen  Geschwulstknoten,  deren  einer  zur 
Bauchfistel  heranreichte.  Ein  anderer  Knoten  hing  in  einer  Fistel 
mit  dem  rechtsseitigen  Tumor  zusammen,  ein  zweiter  war  in  einen 
Knoten  des  Parametriums  perforirt  Alle  Tumoren  setzten  sich  gegen 
die  Umgebung  mit  ziemlich  scharfen  Rändern  ab,  doch  waren  Details 
in  Folge  brandiger  Zerstörung  nicht  zu  erkennen.  Geschwulstmetastasen 
fanden  sich  noch  vor  in  Blase  und  Scheide,  die  übrigens  mit  solchen 
des  Parametriums  innig  zusammenhingen.  Diese  hatten  auf  dem  Durch- 
schnitt eine  intensiv  rothe  Farbe  und  ein  loses  Gefuge,  die  von  Balken 
und  Netzen  helleren  Gewebes  durchzogen  waren,  womit  sie  an  Placentar- 
gewebe  erinnerten.  Femer  fanden  sich  weitere  Greschwulstknoten  an 
ißt  Wlz,  die  gleichfalls  Placentarkotyledonen  sehr  ähnelten.  Die 
übrigen  Organe  konnten  leider  nicht  näher  untersucht  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Primärtumors  ergab  eine 
starke  Polymorphie  der  Geschwulstzellen  in  der  Anordnung  eines  gross- 
zelligen  Sarkoms  oder  wegen  vielfach  vorhandener  Aehnlichkeit  mit 
Dedduazellen  eines  Sarkoma  deciduooellulare.  Die  Zellen  lagen  in  einem 
sehr  feinen  Stroma,  das  zart  retikulirt  und  von  Lymphspalten  durch- 
setzt war. 

Die  spatere  Untersuchung  der  von  der  Leiche  gewonnenen  Präpa- 
rate lieferte  ein  anderes  Bild.  Zumeist  waren  auf  den  Tumoren  des 
Uterus  ausgedehnte  nekrotische  Herde  und  umfangreiche  Blutungen. 
Zwischen  durch,  in  Zügen  oder  an  der  Peripherie  lagen  Protoplasma- 
massen  in  verschiedenster  Anordnung.  Oft  breite  Herde  bildend,  oft 
dicke  Zapfen,  hin  und  wieder  brückenformige  Züge.  Nirgends  aber 
waren  Zellgrenzen  zu  entdecken,  trotzdem  in  dieser  Piasmamasse  zahl- 
xeiebe  Kerne  von  zum  Theil  ausserordentlichem  Umfange  und  starkem 
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Chromatingehalt  eingestreut  waren.  Vielfach  lagen  auch  Protoplasma- 
massen  mit  Kernen  isolirt  in  Gestalt  „epithelialer  Riesenzellen''  zer- 
streut Ab  und  zu  etwas  Stroma,  aber  ohne  jedwelche  Beziehung  zu 
den  Protoplasmazügen.  Vielfach  ist  auch  das  Endothel  der  Oefässe 
ganz  oder  nur  zum  Theil  von  Qeschwulstzellen  ersetzt  Nach  Ansicht 
des  Verf.  zeigten  die  Geschwulstzüge  die  gerade  für  das  wuchernde 
Zottenepithel  charakteristischen  Merkmale,  als  das  Fehlen  der  Zell- 
grenzen, den  ausserordentlichen  Chromatinreichthum  der  Kerne,  das 
Auftreten  zahlreicher  Vakuolen,  den  stark  hämorrhagischen  Charakter 
der  Geschwulst,  die  Anordnung  in  Balken  und  Netzen  und  den  Ersatz 
der  normalen  Gefasswand  durch  Geschwulstzellen.  Dennoch  glaubt 
Verf.  mit  Sicherheit  aussprechen  zu  können,  dass  er  es  in  seinem 
Falle  primär  mit  einem  Carcinom  des  Uterus  zu  thun  hätte,  das  von 
dem  Epithel  der  Chorionzotten  seinen  Ausgang  genommen  hat '  Dies, 
trotzdem  in  einer  Anmerkung,  besonders  hervorgehoben  wird,  dass 
das  histologische  Bild  beträchtlich  von  dem  des  Carcinoms    abweiche! 

Bei  dem  sehr  interessanten  und  eigenthümlichen  Fall  von  Hart- 
mann und  Toupet  (74),  der  leider  nur  sehr  kurz  referirt  wird, 
handelte  es  sich  um  eine  25jährige,  sonst  völlig  gesunde  Frau,  die 
zum  ersten  Male  vor  18  Monaten  leicht  entbunden  worden  war. 
Schwangerschaft,  Wochenbett  und  Stillgeschäft  verliefen  völlig  normal, 
nur  dass  die  Frau  schon  während  der  sechs  Monate  der  Laktation  regel- 
mässig menstruirt  war.  Die  Regel  blieb  dann  während  der  Monate 
September,  Oktober  und  November  aus.  Am  15.  September  achttägige 
reichliche  Blutung,  die  allmählich  nachliess.  Bis  in  die  ersten  Tagen 
des  März  nur  leicht  blutiger  Ausfluss,  als  sich  plötzlich  schwere 
Blutungen  mit  Schüttelfrösten  einstellten.  Ende  März  wird  im  Hospital 
Bichat  bei  sehr  hohem  Fieber  der  Uterus  dilatirt  und  am  29.  Man 
curettirt,  wobei  reichliche  Piacentarreste  (?)  entfernt  wurden,  deren 
Untersuchung  verabsäumt  wurde.  Schon  am  7.  April  beginnen  die 
Blutungen  abermals,  die  Scheidentamponade  und  schliesslich  Laminaria- 
dilatation  des  Uterus  erfordern.  Dieser  war  stark  vergrössert  und  hing  an 
seiner  linken  Seite  mit  einem  Tumor  fester  Konsistenz  zusammen  der  in  der 
Beckenhöhle  lag.  Da  die  Diagnose  auf  Deciduoma  malignum  lautete, 
so  wollte  Terrier  den  Tumor  sammt  dem  Uterus  exstirpiren.  Indes 
kollabirte  zuvor  die  Kranke  so  sehr  unter  starkem  Erbrechen  und 
heftiger  Blutung,  wobei  reichliche  Placentargewebe  ähnliche  Massen 
ausgestossen  wurden,  dass  sie  am  anderen  Morgen  starb. 

Die  Sektion  wurde  verweigert;  es  konnte  deshalb  nur  der  Uterus 
mit  seinen  Adnexen  untersucht  werden.     Man  fand  rechts  geringfügige 
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Entzündung  des  Ovariums  und  der  Tube,  links  dagegen  eine  adhärente 
Pyosalpinx.  Auf  der  Aussenfläche  des  Uterus  sprangen  zwei  Tumoren 
hfllbkugelformig  vor,  einer  an  der  rechten  Tubenecke,  der  andere  in 
seiner  dorsalen  Wand.  Beide  hatten  eine  blasse  Farbe,  umgeben  von 
einem  feinen  Ge&skranz. 

In  der  Uterushöhle  fand  sich  an  der  dorsalen  Wand,  in  der 
Nähe  des  Fundus  und  der  linken  Tubenecke  eine  schwärzlich-rothe 
Masse,  die  Placehtarresten  glich.  Die  oben  erwähnten  Geschwulst- 
knoten zeigten  auf  dem  Durchschnitt  ungleichmässig  graues  Aussehen 
und  hatten  eine  weichere  Konsistenz  als  die  Uteruswand.  Diese  beiden 
Knoten  setzten  sich  nach  der  Uterushöhle  in  Gestalt  eines  V  in  die 
oben  erwähnte  Geschwulstmasse  fort. 

Die  in  der  Uterussubstanz  vorhandenen  Greschwulstknoten  hatten 
sidi  anscheinend  aus  den  venösen  Uterinsinus  entwickelt,  da  man  bei 
dem  kleineren  noch  die  Gefösswand  erkennen  konnte. 

Die  grösseren  Geschwulstknoten  bestehen  aus  sich  verästelnden 
Zotten  mit  dünnen  Stielen,  die  sich  bald  verbreitern,  verlängern,  sich 
mdir  oder  weniger  abrunden  und  mit  abgerundeten  Erweiterungen 
endigen,  die  sich  gegenseitig  berühren.  Die  Zotten  enthalten  gleichsam 
ab  Stütze  ein  centrales  Gefass.  Das  den  Gefassen  anliegende 
Gewebe  besteht  aus  ziemlich  grossen  Biudegewebszellen  mit  einem 
oder  zwei  Kernen,  die  sich  mit  Safranin  stark  färben.  Hie  und  da 
färben  sich  die  Kerne  im  Ganzen  so,  dass  sie  kleine  Anhäufungen 
stark  lichtbrechender  Massen  bilden,  wie  in  abgestorbenen  Zellen. 
Nirgends  sieht  man  in  diesem  embryonalen  Gewebe  Bindegewebsfasern, 
die  Zellen  liegen  vielmehr  in  einer  amorphen  granulirten  Substanz. 
Die  Zotten  werden  von  eigenthümlichen,  ausserordentlich  grossen  Ele- 
menten umgeben.  So  6ndet  man  eine  gleichmässig  dicke  Membran 
mit  zahlreichen  eingestreuten  Kernen,  zwanzig  bis  fünfundzwanzig  ohne 
jedwelche  Zellgrenzen.  Man  begegnet  dieser  Anordnung  am  häufigsten 
bei  den  ausgebildeten  Zotten.  Von  dieser  Deckmembran  sieht  man 
nun  sekundäre  Auswüchse,  die  Anfangs  eine  rundliche  protoplasmatische 
Hasse  darstellen,  wenn  sie  sich  frei  entfalten  können,  dagegen  eine 
lingliche  oder  fadenförmige  Gestalt  darbieten,  wenn  sie  in  ein  dichtes 
Gewebe  eindringen.  Diese  Nebenfortsätze  enthalten  zahlreiche  Kerne 
und  tragen  an  ihrer  Oberfläche  amorphe,  granulirte  domartige  Fortsätze, 
echte  Wachsthumsstellen,  wie  man  bei  starker  Vergrösserung  erkennen 
kann.  Erreichen  diese  Stellen  einen  gewissen  Umfang,  so  werden  sie 
ge&shaltig.  Die  Grenzbedeckung  verdichtet  und  plattet  sich  ab. 
Aach  drängen  sich  die  embryonalen  Zellelemente  zwischen  dieser  und  dem 
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sehr  dünnwandigen  Gefässe  ein.  Doch  kann  auch  dies  selbst  bei  sehr 
langen  Zotten  ausbleiben  oder  diese  Zellen  wuchern  so  stark,  dass  die 
Zotten  miteinander  verwachsen  und  ein  Maschen  werk  darstellen,  das 
von  Protoplasma  mit  zahlreichen  Kernen  ausgekleidet  ist  Trifil  der 
Schnitt  eine  dieser  sekundären  Zotten  quer,  so  erhält  man  das  Bild  einer 
mächtigen  Riesenzelle  mit  40 — 50  Kernen,  oder  auch  ein  analoges  Bild 
mit  einem  freien  Zentrum. 

Die  nach  der  freien  Uterushöhle  vordringenden  Zotten  sind  ähnlich 
gebildet,  nur  dass  sie  länger  sind  und  des  protoplasmatischen  lieber- 
zuges  oft  verlustig  gehen.  In  einigen  findet  man  auch  inter6titiel]e 
Blutungen,  nirgends  aber  findet  man  Mukosa. 

An  andern  Stellen,  da  wo  sich  ein  Geschwulstknoten  befindet,  ist 
die  Uterusschleimhaut  stark  verdickt,  manchmal  aber  auch  besetzt  mit 
sehr  langen  Zotten  und  können  diese  mit  sonst  normalem  Epithel  be- 
setzt sein.  Die  Greschwulstveränderungen  sitzen  in  der  Submukosa, 
die  eine  beträchtliche  Dicke  aufweist  und  in  der  sich  die  embryonalen 
Zellen  vorfinden.  Man  erhält  den  Eindruck,  als  ob  sieh  die  Neu- 
bildung in  der  Uteruswand  entwickelt  habe  und  dann  durch  die  Schleim- 
haut durchgebrochen  sei. 

Die  Weiterverbreitung  erfolgte  anscheinend  durch  die  Grefasse ;  man 
sah  wenigstens  sehr  verlängerte  Zotten  im  Lumen  der  Grefasse.  Auf 
dem  Durchschnitt  bemerkte  man  in  den  erweiterten  Gefasssinus  eine  Art 
von  granulirtem  Koagulum  mit  embryonalen  Zellelementen  in  grosser 
Menge,  in  deren  Mitte  eine  Biesenzelle  mit  zehn  bis  zwölf  Kernen  als 
Ausdruck  einer  der  oben  erwähnten  protoplasmatischen  Fortsätze  lag. 

Es  handelte  sich  also  nach  Ansicht  der  VerfiT.  um  einen  Tumor 
placentaren  Gewebes  höchst  bösartiger  Art. 

Bereits  im  Jahre  1892  beobachtete  Paviot  (144,  145)  einen  Fall 
von  malignem  Deciduom.  48  Jahre  alte  Wittwe,  die  niemals  concipirt 
hatte.  Seit  dreizehn  Jahren  schwere  Metrorrhagie,  die  die  Kranke  sehr 
herunterbrachte  und  sie  seit  sechs  Monaten  kachektisch  machte.  Im 
Hospitale  aufgenommen,  wurde  die  Diagnose  auf  ein  malign  degenerirtes 
Utemsfibrom  gestellt  —  bald  darauf  starb  die  Frau. 

Die  kindskopfgrosse  Geschwulst  des  Uterus  bestand  aus  zwei 
Theilen.  Einer  stellte  einen  soHden  Tumor  vor,  der  sich  später  als 
Deciduom  erwies,  während  daneben  eine  Partie  vorhanden  war,  die 
einen  alveolären  Bau  aufwies  mit  zahlreichen  sehr  verschieden  grossen 
Hohlrämnen.  Diese  enthielten  theils  eine  Flüssigkeit,  mit  ZeUtrümmern 
untermischt,  theils  kleine  papilläre  Auswüchse.  Auf  dem  Peritoneum 
fanden  sich  zahlreiche  kleinere,  breitbasig  aufsitzende  Metastasen,  ähu- 
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liehe  auch  in  den  Mesenterialdrüseh  und  den  prävertebralen  Drüsen- 
packeten.  Die  Leber  enthielt  zahlreiche  Geschwulstknoten ,  in  der 
rechten  Lungenspitze  sass  gleichfalls  eine  Metastase,  während  gleich- 
zeitig die  Spitzen  beider  Lungen  infiltrirt  waren.  Weitere  Geschwulst- 
metastasen  hatten  sich  im  Herzen  und  in  beiden  Nieren  entwickelt, 
während  die  Milz  völlig  frei  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  dass  der  alveoläre  Tumor 
ein  glanduläres  cystisches  Adenom  war,  welches  keine  Metastasen  herbei- 
geführt hatte.  Die  anderen  Geschwulstpartien  bestanden  aus  grossen 
Deciduazellen,  die  in  einem  Netze  spindelförmiger  Zellen,  ähnlich  denen 
d^  Bindegewebes  sassen.  Damach  müBsten  sich  die  Deciduosarkom- 
zellen  aus  einem  nicht  durch  die  Schwangerschaft  veränderten  Binde- 
gewebe entwickelt  haben  —  sofern  die  Anamnese  zutreffend  ist. 

Im  ersten  Falle  Menge's  (125,  126)  handelte  es  sich  um  eine  36 jähr. 
Xp.,  die  am  28.  Dezember  1892  von  einer  grossen  Blasenmole  entbunden 
wurde.  Im  Mai  1893  musste  wegen  starker  Blutung  der  Uterus  zwei- 
mal hintereinander  erweitert  und  auscurettirt  werden,  wobei  in  seiner 
ventralen  Wand  eine  Anzahl  bohnengrosser  Knötchen  gefunden,  sowie 
reichliche  Gewebsmassen  entfernt  wurden.  Die  Diagnose  wurde  auf 
Sarcoma  deciduocellulare  gestellt  und  am  1 1.  August  die  Totalexsdrpation 
gemacht,  wobei  schon  in  der  Vagina  Metastasen  vorhanden  waren,  die 
äosserlich  sehr  einem  Varix  ähnelten  und  sehr  rasch  entstanden  waren. 
Sechs  Monate  nach  der  Operation  Tod.  Sektion  ergab  Metastasen  im 
Parametrium  und  unter  dem  Perimetrium,  in  Vagina,  Lungen,  unter  der 
Pleura,  in  der  grossen  Kurvatur  des  Magens,  im  Jejunum  und  in  der 
Marksubstanz  des  rechten  Oberschenkels. 

Der  zweite  Fall  befand  sich  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  noch  in 
Beobachtung.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  eine  18  jährige  Person, 
die  von  einer  Blasenmole  entbunden  worden  war  und  wiederholt  wegen 
schwerer  Blutungen  ausgetastet  und  curettirt  wurde.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Stückchen  ergab  für  Deciduosarkom  sehr  verdächtige 
Zellen. 

Im  ersten  Falle  fanden  sich  in  dem  Tumor  zwei  verschiedene  Zell- 
gattungen, solche  die  sehr  an  .Epithelzellen  erinnerten  und  sich  nur 
schwach  färbten,  und  solche,  die  an  mehr  oder  weniger  gewucherte  Muskel- 
zellen mit  starker  Tinktionsfahigkeit  denken  Hessen.  Daneben  oft  recht 
grosse  Riesenzellen  mit  vielen  Kernen.  Zwischen  der  Zellpartie  und 
den  Zellstiangen,  die  vielfach  einen  feinen  Endothelbeleg  besassen,  lag 
Blut  Verf.  will  sich  überzeugt  haben,  dass  ein  Theil  der  Zellen  um- 
gewandelte Bindegewebszellen,  ein  anderer  Muskel  Zellen  waren.  Ausserdem 
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war  vielfach  ausgedehnte  Nekrose  der  Gewebe,  insbesondere  der  Mus- 
kulatur vorhanden,  in  der  altes  Blut  und  Leukocyten  sichtbar  waren. 
Wo  die  Schleimhaut  noch  erhalten  war,  bot  diese  keine  besonderen  Ver- 
änderungen dar.  Die  Scheidenmetastasen  bestanden  fast  nur  aus  Blut^ 
und  am  Rande  fand  man  die  charakteristischen  Elemente  der  Mutter- 
geschwulst Auch  die  sonstigen  sekundären  Geschwulstknoten  waren  in 
ähnlicher  Weise  gebaut 

Freeborn  (64)  zeigte  in  der  New  Yorker  geburtshilflichen  Ge- 
sellschaft einen  Uterus  mit  Deciduosarkom  vor  im  Gefolge  einer  Schwanger- 
schaft An  der  hinteren  Uteruswand  sass  ein  kleines  Knötchen,  dessen 
Struktur  auf  ein  Deciduosarkom  oder  Sarkom,  das  aus  Ueberresten 
der  Decidua  entstanden  zu  sein  schien,  schliessen  Hess. 

In  der  Klinik  Fochier  wurde  ein  sehr  interessanter  Fall  von  Deci- 
duosarkom beobachtet,  den  Nov^- Josserand  und  Lacroix  (141a) 
in  einer  bemerkenswerthen  Arbeit  ausführlich  besprechen. 

24  Jahre,  II  p.,  im  März  1893  Geburt  einer  Blasenmole.  Nach 
einem  Monat  guten  Befindens  traten  Blutungen  auf,  die  in  drei-  bis  acht- 
tägigen Pausen  eintraten,  unterbrochen  von  einem  blutigen  Ausfluss. 
Starker*  Verfall  der  Kräfte,  äusserste  Blässe  der  Haut,  kein  Fieber. 
Uterus  verdickt,  sonst  nicht  verändert,  desgleichen  die  Adnexa.  Nach 
Dilatation  fand  sich  die  Uterushöhle  erweitert  An  der  vorderen  Uterus- 
wand fand  sich  eine  Stelle,  in  der  der  untersuchende  Finger  leicht 
einsank,  anscheinend  bis  zum  Peritoneum.    Curettement  Tamponade. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zwischen  gesunden  Mus- 
kelfasern zahlreiche  eigenthümliche  Zellen  von  unregelmässiger  Form 
uhd  oft  von  enormer  Grösse.  Die  Zellen  lagen  isolirt  oder  in  kleinen 
Gruppen  zwischen  den  Muskelfasern.  Die  inzwischen  entlassene  Kranke 
fing  wieder  an  zu  bluten  und  war  rasch  bis  auf  das  Aeusserste  erschöpft. 
Daneben  bestand  Husten  ohne  objektiven  Befund.  Der  Uterus  war 
jetzt  vergrössert  und  enthielt  in  seiner  vorderen  Wand  einen  kleinen 
Tumor.     Geringe  abendliche  Temperatursteigerung. 

Am  12.  Juli  Totalexstirpation ,  worauf  sich  die  Kranke  sehr  er- 
holt Anfangs  Oktober,  drei  Monate  nach  der  Operation,  stellt  sie  sich 
im  blühenden  Zustande  wieder  vor. 

Die  Untersuchung  des  Uterus  ergab  eine  entzündete  Schleimhaut 
reichlich  mit  Leukocyten  durchsetzt,  je  näher  dem  oben  erwähnten  Tumor 
in  der  ventralen  Wand  um  so  ausgeprägter,  in  welcher  Gegend  auch 
die  Drüsen  verschwinden.  Die  eigentliche  Geschwulst  besass  keine 
festen  Grenzen  und  war  durchsetzt  von  rundlichen  Blutherden,  die  ziem- 
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lieh  gut  abg^renzt  waren.  Auf  dem  Tumor  selbst  ist  keine  Schleim- 
haut mehr  zu  erkennen,  sondern  dieser  ist  nur  bedeckt  mit  Blutge- 
rioDseln,  die  durchsetzt  sind  mit  grossen,  eigenthümlichen  Geschwulstzellen. 
Die  Geschwulst  selbst,  die  die  Muskellagen  in  weiter  Ausdehnung 
ergriffen  hat,  bestand  aus  eigen thümlich  grossen  Zellen  mit  grossen 
Kernen.  Gelegentlich  liegen  diese  nun  so  aufeinander  geschichtet  und  ab- 
geplattet, dass  sie  bei  oberflächlicher  Betrachtung  lebhaft  an  Platten- 
epithelien  erinnern  und  ein  Carcinom  vortauschen  können.  An  anderen 
Stellen  wiederum  finden  sich  diese  Zellen  isolirt  oder  zu  kleinen  Grup- 
pen angeordnet  und  sind  in  eine  eigenthümliche  granulirte  Substanz 
eingebettet,  die  auch  durch  ausgedehnte  Blutungen  ersetzt  sein  kann. 
Zwischendurch  findet  man  noch  Ueberreste  der  Muskulatur  und  klemere 
plastische  Zellen,  deren  Kerne  sich  schwächer  färben  und  kleinen  Serum- 
zellen völlig  ähneln,  während  die  oben  erwähnten  Zellen  Decidua- 
zellen  sehr  gleichen.  Sie  sind  von  mittlerer  Grösse  und  besitzen  ein 
sehr  blasses  Protoplasma  mit  einem  ovalären,  sich  gleichfalls  schwach 
färbenden  Kern.  Diese  grossen  Deciduomzellen  bilden  das  eigentliche 
Substrat  der  Geschwulst,  zwischendurch  liegen  weisse  Blutkörperchen, 
BiDdegewebszellen  und  Fibrillen,  sowie  Zellen  anderer  Art  von  der  ver- 
schiedensten Gestalt,  vor  allem  aber  Riesenzellen.  Letztere  sind  ausser- 
ordentlich polymorph  und  zeigen  oft  wunderliche  Fortsätze.  Ihr  Proto- 
plasma ist  zumeist  fein  granulirt,  oA;  aber  auch  homogen  und  stark  licht- 
brechend. Man  unterscheidet  solche  mit  einem  grossen,  ovalären  Kern, 
der  sich  schwach  färbt,  ferner  solche  mit  einem  höchst  unregelmässigen, 
oft  bizarr  geformten  Kern,  der  die  Farbstoffe  intensiv  annimmt,  deren 
feine  Chromatinkörperchen  in  einer  flüssigen  Chromatinsubstanz  zu 
^hwimmen  scheinen.  Schliesslich  wäre  der  Zellen  von  ausserordent- 
licher Grösse,  die  viele  und  zahlreiche  Kerne  aufweisen,  zu  gedenken. 
Wichtig  ist,  dass  die  Deciduomzellen  mit  Vorliebe  die  Gefässe  an- 
greifen. Die  Kapillaren  werden  eingebuchtet  und  geben  zu  feineren 
Hämorrhagien  Veranlassung.  Die  Wände  der  grösseren  Arterien  und 
Venen  werden  von  den  Geschwulstzellen  durchsetzt,  die  nach  und  nach  die 
Intima  in  das  Gefassrohr  vorbuchten,  bis  sie  nachgiebt  Damit  werden 
aber  in  verhängnissvoller  Weise  die  Blutgefässe  eröffnet.  Es  kommt 
einerseits  zu  starken  Blutungen  in  die  Gewebe  oder  in  die  Uterus- 
höhle, andererseits  dringen  die  Geschwulstpartikel  in  den  Kreislauf  und 
bedingen  so  die  rasche  Entstehung  von  ausgebreiteten  Geschwulst- 
metastasen. Dies  im  Grossen  und  Ganzen  das  mikroskopische  Bild  der  Ge- 
schwulst Auf  die  zahlreichen  Details  kann  leider  hier  des  beschränkten 
Raumes  halber   nicht  eingegangen  werden,   noch  weniger   auf  die  von 


150  Gynäkologie.     NeabUdungen  des  Uterus. 

dem  Verf.  sehr  gut  durchgeführte  Pathogeoese  und  Schilderung  des 
ganzen  Krankheitsverlaufee. 

Im  Falle  Klien  (93)  handelte  es  sich  um  eine  24jährige  Ip.,  die 
am  12.  März  1893  von  einer  Blasenmole  entbunden  worden  war.  Am 
25.  Mai  Curettement  wegen  sehr  starker  Blutung,  wobei  sich  an« 
scheinend  eine  Hämatosalpinz  entwickelte,  die  später  in  die  Bauch- 
höhle barst  Währenddem  vergrösserte  sich  der  Uterus  immer  mehr 
durch  eine  zerfallende  Qeschwulstmasse.  Auch  wurde  das  linke  Para- 
metrium  ungemein  empfindlich.  Man  fühlte  zur  Zeit  der  Aufnahme  in 
die  Münchener  Klinik  im  rechten  hinteren  Scheidengewölbe  einen  klein- 
apfelgrossen  höckerigen  Tumor;  Uterus  entsprach  seiner  Grosse  nach  etwa 
dem  2.  Schwangerschaftsmonat  von  weicher  Konsistenz.  Auf  der 
linken  Dammbeinschaufel  lag  ein  kleiner  kinderfaustgrosser,  ovaler  prall- 
elastischer  Tumor.  Uebelriechender  Ausfluss,  Schüttelfröste,  hohes  Fieber, 
sowie  schwere  Blutungen  endeten  bald  das  Leben  der  Kranken. 

Die  Sektion  ergab  an  den  Muttermundslippen  zwei  kleine,  etwa 
kirschkemgrosse,  oberflächlich  exulcerirte  Geschwulstknoten.  Am  Uterus 
sass  rechts  hinten  ein  wallnussgrosser  Knoten,  der  beim  Aufschneiden 
einen  kavernösen  Bau  zeigte.  In  der  Scheide  sass  ein  weiterer  kirsch- 
kerngrosser  Knoten,  der  einen  exquisit  hämorrhagisch  kavernösen  Bau 
aufwies.  Rechts  vom  Cervikalkanal  kinderfaustgrosser  Tumor,  der 
gegen  die  Scheide  zu  an  zwei  Stellen  uicerirt  war.  Uterus  gross,  stark 
erweitert,  Schleimhaut  nicht  verdickt.  In  der  rechten  Wand,  die  Höhle 
fast  ganz  ausfüllend,  ein  grosser  Tumor,  der  auf  der  Schnittfläche  kavernös 
mit  derben  Knoten  besetzt  war  und  in  die  Uteruswand  ohne  scharfe 
Grenze  überging.  Die  Kavernen  waren  mit  graubraunen  unregelmässigen 
Massen  ausgefüllt,  die  Septa  zwischen  den  grösseren  Kavernen  mit 
kleinen  kavernösen  Bluträumen  durchsetzt.  Weitere  Metastasen,  die  vielfach 
kavernösen  Bau  aufwiesen,  fanden  sich  in  den  Lungen.  Sonst  hoch- 
gradige Blutleere,  MUzschwellung. 

Die  im  Tumor  vorhandenen  Blutergüsse  sind  meist  rundlich  und 
zwischen  sie  hinein,  in  die  Septa,  erstreckt  sich  das  Neubildungsgewebe. 
Diese  Blutherde  enthalten  Rundzellen  vom  Typus  der  Leukocyten,  sowie 
Fibrin.  Besonders  an  der  Peripherie  der  Blutherde  finden  sich  ne- 
krobiotische  Greschwulstzellen.  An  anderen  Stellen  liegt  das  Blut  diffus 
zwischen  den  Elementen  der  Neubildung. 

In  dem  Greschwulstbalken  kann  man  im  Allgemeinen  vier  Hauptr 
arten  von  Zellen  unterscheiden:  1.  Specifische  grosse  Zellen,  mit 
grossen  vielgestaltigen  Kernen  und  wechselndem  Gehalt  an  Chromatinsub- 
stanz  bei  sehr  verschiedenartiger  Form  des  Zellleibes.  2.  Stellenweise  ausser- 
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oidenüich  reichlich  Randzellen,  die  keine  Leukocyten  sind  =  kleine 
Sarkommndzellen.  3.  Zahlrache  Spindelzellen,  wohl  meist  sarkomatöset 
Xator,  zwischen  den  anderen  liegend.  4.  Besonders  in  den  peripherischen 
Theilen  der  Neubildung  glatte  Muskelfasern,  Bindegewebsfasern,  rothe 
Blutkörperchen. 

Sehr  reichlich  fanden  sich  Deciduazellen  und  Riesenzellen 
ror;  letztere  in  ausserordentlich  verschiedenartiger  Gestalt,  entsprechend 
denBefunden  von Nov6- Josserand  und  Lacro ix  (siehe oben.)  Deren 
Genera  soll  keine  einheitliche  sein,  theils  sollen  sie  von  Deciduazellen  ab- 
stammen, theils  von  Bindegewebszellen,  theils  von  Muskelfasern.  Wich- 
tig sind  ferner  die  Befunde  von  Emboli  aus  Decidua  und  Riesenzellen, 
an  manchen  Stellen  lagen  diese  derGefässwand  an,  die  ihres  Endothels  ver- 
lostig  gegangen  war,  und  schliesslich  von  den  Geschwulstzellen  durch- 
wuchert wurde.  Diese  Emboli  entstammten  Geschwulstgeweben,  die  in  die 
Blut-  und  Lyrophbahnen  von  aussen  hineingedrungen  waren  da,  wo  sie 
die  Gefasee  zur  Rhexis  gebracht  hatten.  So  bildeten  sich  die  grossen 
Blutraume  mit  ihren   wandstandigen   lUesenzellen. 

In  sehr  ausfuhrlicher  Weise  beschreibt  Gottschalk  (67)  erneut 
den  schon  im  vorigen  Jahre  veröffentlichten  Fall  und  knüpft  daran 
eine  eingehende  Beschreibung  der  Entstehung  der  Deciduosarcome,  die 
sicherlich  nicht  ohne  vielfachen  Widerspruch  bleiben  wird.  Bei  dem 
sehr  grossen  Umfang  der  Arbeit  und  den  vielen  Details  und  subjektiven 
Anschauungen  lässt  sich  hier  ein  irgendwie  genügendes  Referat  nicht 
geben.  Es  sei  deshalb  nur  erwähnt,  dass  seine  Kranke  am  11.  März 
1893,  also  noch  nicht  ein  halbes  Jahr  nach  der  Totalexsdrpation,  an 
Metastasen  gestorben  ist 

Wiewohl  Macken  rodt(lll)  mit  W  i  n  te  r  daran  festhält,  dass  Impf- 
infektion und  somit  Impfrecidive  bei  der  Totalexstirpation  cardnomatöser 
Uteri  häufig  vorkomme,  ohne  einen  Beweis  beibringen  zu  können,  so  betont 
er  doch  völlig  mit  Recht  als  vernehmlichste  Ursache  der  schlechten  Dauer- 
erfolge die  nicht  radikalen  Operationen,  bei  denen  nicht  mehr  im 
Gesunden  operirt  werden  konnte  und  Krebskeime,  welche  häufig  nur  mit 
dem  Mikroskop  aufgefunden  werden  können,  zurückgelassen  werden 
mussten.  Die  Totalexstirpation  muss  so  umgestaltet  werden,  dass  nicht  der 
Cervix  rein  ausgeschält  wird,  sondern  möglichst  viel  von  dem  umgebenden 
Gewebe  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Ureteren  fortgenonnmen  wird. 
Man  soll  also  zunächst»  wie  Ref.  es  übrigens  schon  längere  Zeit  macht,  in 
weitem  Umkreis  die  Scheidenwand  um  das  Collum  einschneiden  und 
die  Theile  von  ihrer  Unterlage  möglichst  dick  ablösen.  Man  kann 
dann  diese  Lappen  über  die  Portio  zurückschlagen   und   durch    einige 


152  Gynäkologie.     Neubildungen  des  Uterus. 

Nahte  vereinigen,  um  einer  Impfinfektion  möglichst  vorzubeugen. 
Wichtiger  ist  jedoch  ein  weiterer  Vorschlag,  der  aber  nur  ausführbar 
ist  bei  weiter  Scheide  und  völliger  Dislocaüonsfähigkeit  des  Uterus 
nach  unten,  welche  Bedingung  man  sich  durch  tiefe  Scheidendamm- 
incisionen  verschaffen  kann. 

1.  Zunächst  breite  Eröffnung  des  Douglas  und  Umschneidung  der 
Portio,  wie  oben  schon  erwähnt  Peritoneum  mit  einigen  Nähten 
an  der  Vaginalwundwand  befestigt.  Diese  Eröffnung  des  Douglas 
soll  auch  bei  der  abdominellen  Operation  immer  vorgenommen 
werden,  um  nicht  immer  wieder  mit  Instrumenten  und  Fingeni 
in  die  Scheide  gehen  zu  müssen.     Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

2.  Ablösung  der  Blase  mit  den  Ureteren  vom  Uterus  und  den 
Ligg*  lata. 

A.  Vaginaler  Weg.  Vordere  Wand  durch  einen  Medianschnitt 
vom  Harnröhrenwulst  bis  zum  Cirkulärschnitt  gespalten.  Darauf 
wird  die  Blase  vom  Uterus  bis  an  die  Excavatio  vesico-uterina 
abgelöst,  diese  sofort  breit  eröffnet.  Einfuhren  eines  Fingers 
in  den  Douglas,  mit  einem  anderen  geht  man  in  die  Excavatio 
und  kann  so  mit  Leichtigkeit  und  beliebig  weit  die  Blase  mit 
dem  Ureter  von  der  ventralen  Wand  des  Lig.  lat  ablösen. 
In  gleicher  Weise,  und  zwar  unter  Eontrolle  des  Auges,  des 
Daumens  und  des  Zeigefingers,  unterbindet  man  das  Ligament 

B.  Abdomineller  Weg.  Beckenhochlagerung.  Herausziehen 
des  Uterus,  Eröffnung  des  Bauchfelles  der  Excavatio  vesico- 
uterina  in  querer  Richtung,  welcher  Schnitt  jederseits  5  cm  auf 
dem  Lig.  lat.  verlaufen  soll.  Stumpfes  Ablösen  der  Bla^ 
vom  Gervix  und  der  beiden  Ligg.  lata,  wobei  man  sorgfältig 
auf  den  Ureter  achtet  Eventuell  fühle  man  nach  der  Uterina 
oder  verfolge  sie  seitwärts  und  suche  sie  in  der  Entfernung 
von  4 — 5  cm  vom  Uterus  auf,  wobei  der  Ureter,  nöthigenfalls 
präparatorisch  mit  Pincette  und  Messer,  freigelegt  wird.  Ge- 
legentlich trifft  man  auf  die  oben  erwähnten  Anastomosen, 
die  dann  unterbunden  werden  müssen.  Jetzt  beginnt  man 
vom  Lig.  infundibulo-pelvicum  her  das  Lig.  lat.  abzubinden. 
Schliesslich  Durchtreunung  der  vorderen  Gewebsschichten,  die 
den  Uterus  noch  halten. 

3.  Peritonealnaht  bei  beiden  Methoden,    so  dass   alle  Stümpfe  und 
Ligaturen  nach  der  Scheide  zu  liegen  kommen. 

Schuchardt's  (168,  169,  170)  Hysterectomia   perineo-vaginalis 
will  erreichen: 
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1.  Möglichfit  rücksichtslose  Entfernung  des  ursprünglichen  Erebs- 
herdes,  womöglich  des  ganzen  erkrankten  Organes. 

2.  Grundsätzliche  Entfernung  der  nächstgelegenen  lymphatischen 
Apparate,  die  selbst  in  frühen  Stadien  der  Krankheit  fast  immer 
schon  ergriffen  sind. 

Um  die  Parametrien  völlig  der  Untersuchung  und  operativen  Be- 
buidluDg  zugängig  zu  machen,  sind  zwei  Hilfsschnitte  nothwendig: 

1.  Seitliche  Spaltung  der  ganzen  Scheiden  wand  von  unten  hinauf 
bis  zum  Ck>llum; 

2.  ein  den  Scheidenlängsschnitt  nach  hinten  bis  zum  Kreuzbein 
fortsetzender,  den  Mastdarm  bogenförmig  umkreisender,  im  Wesent- 
lichen sagittaler  Schnitt 

Steissrückenlage.  Auf  der  Seite,  wo  das  Ligament  erkrankt  ist, 
Hautschnitt,  der  zwischen  hinterem  und  mittlerem  Drittel  der  Scham- 
lippe beginnt,  den  After  in  schwachem  Bogen  umkreist,  indem  er  zwei 
Finger  von  ihm  entfernt  bleibt  und  der  am  Kreuzbein  endet,  in  einer 
Lange  von  18 — 20  cm.  In  seinem  vorderen  Theile,  im  Fettgewebe 
de9  Cav.  recto-ischiadicum,  ist  er  bis  zum  M.  levator  ani  und  der  äusseren 
Scheidenwand  zu  vertiefen.  Hierauf  Längsspaltung  der  Scheide  bis 
mm  Cervix.  M.  levator  ani  bleibt  völlig  unverletzt,  nur  der  M.  trans- 
versus  perinei  superficialis  muss  durchtrennt  werden.  Dorsal  reicht 
die  Wunde  bis  zum  Kreuzsitzbeinband,  das  nicht  durchschnitten  wird. 
Die  Wunde  liegt  ausschliesslich  im  Fettgewebe  des  Cav.  recto-ischiadicum. 
Nunmehr  Totalexstirpation  des  Uterus  und  seiner  Anhänge  wie  bisher. 
Später  ist  zuerst  die  Scheide  wieder  zu  vereinigen  und  darauf  die 
Hautwunde  bis  auf  eine  Oeffnung  im  hintersten  Wundwinkel  zu  ver- 
einigen, in  welche  ein  dickes  Drainrohr  kommt,  das  ausserhalb  der 
Scheide  bis  zur  Gervixgegend  reicht  Peritonealnaht  mit  Einleitung 
der  Stümpfe  in  die  Scheide.  Tamponade  und  Verband.  Nach  acht 
Tagen  Entfernung  der  Nähte  und  des  Drains. 

Von  159  Totalexstirpationen,  die  von  Kaltenbach  und  seinen 
Assistenten  ausgeführt  worden  sind,  endeten  nachBücheler(20)  sechs 
mit  dem  Tode,  wobei  bemerkt  werden  muss,  dass  alle  Anfangsopera- 
tionen mit  eingerechnet  sind.  Dies  entspricht  einer  Mortalität  von 
3,8*^/0.  Von  diesen  Todesfällen  kommen  4  auf  138  von  Kaltenbach 
-«Ibst  ausgeführte  Operationen,  nämlich  eine  Ureterunterbindung,  ein 
Deus  und  ein  zweifelhafter  Todesfall,  der  nach  Verlegung  der  Kranken 
oach  der  inneren  Klinik  noch  erfolgte  (Sublimat?).  Die  beiden  anderen 
Fälle  von  21  von  den  Assistenten  ausgeführten  Eingriffe  betraf  einer 
eine  sichere  Sublimatvergiftung  (Zurückbleiben  eines  kleinen  abgerissenen 
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SchwammstückcheniB,  siebe  Hermes)  und  einer  eine  sekundäre  Peritonitis 
durch  Verletzung  einer  Pyosalpinx  (Operateur  Ref.)  —  der  einzige 
Todesfall  an  Sepsis.  Uebersichtlich  geordnet  zeigen  sich  diese 
Ergebnisse  wie  folgt: 

A.  Insgesammt  Operirte 

1.  In  Folge  der  Operation  gestorben 

2.  Nebenverletzungen 

a)  Blasenscheidenfisteln 

b)  Ureterenfisteln  7 
Ureterenunterbindung                                  1 

c)  Kothfistel  1 

Davon  spontan  geheilt  6 

operativ  geheilt  7 

ungeheUt  3, 
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6  (=3,8®/o) 
16  {=10^h) 
7 


davon 
starb   1 


3.  Erst  nach  dem  24.  Tageentlassen  wegen  Kom- 


7  (=4.40/0) 


3  (=  2,9  0/0) 
19 

23=14,4^/0 
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plikationen  in  der  Rekonvalescenz 
B.  Vor  mehr  als  3  Jahren  Operirte 

1.  In  Folge  der  Operation  gestorben 

2.  Bis  heute  recidivfrei 

3.  Nach  mindestens  3  Jahren  sicher  recidiv- 
frei, später  aber  an  interkurrenter  Krank- 
heit gestorben  oder  überhaupt  verschollen 

4.  Vor  Ablauf  von  3  Jahren  recidivfrei  ge- 
storben 

5.  Heute  noch  lebend  und  rüstig,  doch  nicht 
beschwerdefrei 

6.  Recidive 

Davon  sicher  erst  nach  drei  Jahren  ein- 
getreten 
Nachweislich  inzwischen  verstorben 

7.  Späteres  Befinden  unbekannt 
Diese    im    Ganzen    doch    sehr    befriedigenden    Resultate    erzielte 

Kaltenbach  wesentlich  durch  völligen  Verschluss  der  Peritoneal- 
höhle, ein  Verfahren,  welches  hinsichtlich  der  Sicherheit  gegen  sep- 
tische Erkrankungen  alle  anderen  Methoden  bei  weitem  übertrifit, 
da  bei  dieser  grossen  Serie  keine  einzige  primäre  Sepsis  beobachtet 
wurde,  und  dies  trotzdem  die  Operationen  in  drei  verschiedenen  Städten 
im  Verlauf  vieler  Jahre  ausgeführt  wurden,  wie  auch  jetzt  noch  unter 
Fe  hl  in  g  die  Resultate  in  Halle  gleich  gute  geblieben  sind.    Die  ge- 
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Dauere  Technik  möge  im  Originale  nachgelesen  werden,  wie  auch  Kalten- 
bachs  Kritik  der  konkurrirenden  Operationen  nach  Richelo  t  und  der 
sakralen  Methoden,  die  im  Wesentlichen  getreu  den  Ansichten  des  ver- 
^to^benen  hervorragenden  Operateurs  nach  mit  dem  Ref.  geführten  Ge- 
sprächen vom  Verf.  mitgetheilt  wird.  Auch  sei  hier  betont,  dass 
Kaltenbach  schon  seit  vielen  Jahren  die  Möglichkeit  eines  Impf- 
rectdiTBs  betont  hat  und  dagegen  Vorkehrungen  zu  treffen  suchte. 
Indess  hielt  er  sich  ebenso  fern  von  der  jetzt  üblichen  Uebertreibung 
dieser  Möglichkeit,  eine  Ansicht,  die  wohl  von  allen  Pathologen  als 
richtig  angesehen  werden  dürfte.  Wirkliche  Impfrecidive  dürften  nach 
der  Erfahrung  des  Kaltenbach' sehen  Materials  zu  den  aller- 
grössten  Seltenheiten  gehören,  wie  ja  bis  jetzt  ein  häufigeres 
Vorkommen  von  Impfrecidiv  nach  Carcinomoperationen  überhaupt  noch 
nirgends  bewiesen  worden  ist 

Im  Anschluss  an  einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Traubensarkom 
bei  einem  zweijährigen  Kinde,  der  genau  mikroskopisch  beschrieben  wird, 
bespricht  Pick  (148)  das  Krankheitsbild  des  Uterussarkoms  im  Kindes- 
alter. Aus  der  überaus  weitläufigen  Darstellung  erscheint  nur  er- 
i^ähnenswerth,  dass  die  von  Kolisko,  Fr  ick  und  Pfannen- 
stiel zwischen  den  vaginalen  Traubensarkomen  der  Kinder  imd 
den  cervikalen  der  Erwachsenen  gezogene  Grenze  fallen  gelassen 
werden  muss.  Pick 's  Fall  ist  die  erste  mitgetheilte  Beobachtung 
eines  traubigen  Sarkoms  des  kindlichen  Cervix.  Die  Arbeit  enthält 
ferner  eine  fleissige  Zusammenstellung  der  in  der  Litteratur  vorhandenen 
Beobachtungen  über  das  primäre  Scheiden sarkom  der  Erwachsenen. 
Danach  sollen  sich  die  bis  jetzt  bekannten  17  Fälle  dem  histologischen 
Bau  nach  etwa  so  gruppiren  lassen: 

Spindelzellensarkom  7 

RundzeUensarkom  3 

Rund-  und  Spindelzellensarkom  3 

(darunter  ein  Riesenzellen  enthaltendes) 
Medulläres,  kleinzelliges  Sarkom  1 

Angiosarkom  1 

Sarcoma  teleangiectodes  1 

Rhabdomyoma  myxomatodes  1 

Ref.  nimmt  die  Gelegenheit  wahr  mitzutheilen,  dass  er  im  Jahre  1890 
bei  einem  zweijährigen  Kinde  einen  Fall  von  polypösem  Myxosarcoma 
vagioae  und  im  Jahre  1887  bei  einer  älteren  Frau  einen,  der  sich  in  der 
Schleimhaut  eines  submukösen  Myoms  des  Fundus  uteri  entwickelt  hatte, 
zu  operiren  Gelegenheit  hatte.    Nach  Freilegung  der  Scheide  durch  zwei 
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tiefe  Episiotomien  fand  er  die  Vagina  im  ersten  Falle  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung nach  dicht  besetzt  mit  röthlichen,  stark  durchscheinenden,  un- 
gemein weichen  polypösen  Wucherungen,  die  nur  die  Portio  frei  liessen. 
Ausgiebige  Exstirpation  und  Kauterisation.  Tod  an  Becidiv.  Im  zweiten 
Falle  wurde  der  Uterus  in  toto  extraperitoneal  versorgt  und  erst  nach 
Schluss  der  Bauchwunde  supravaginal  amputirt.  Das  exquisite  Trauben- 
sarkom sass  dünngestielt  auf  der  Kuppe  des  massig  vorspringenden 
Myoms.  Nur  die  Schleimhaut  und  die  obersten  Fasern  des  Myoms 
waren  sarkomatös  degenerirt  Tod  am  dritten  Tage  durch  Ileus  in  Folge 
Darmknickung  durch  eine  feine  Adhäsion.  (Sublimatwirkung.)  Koth- 
masscn  in  der  Trachea. 

In  angenehmer  Kürze,  jedoch  dabei  erschöpfend  giebt  Williams 
(197,  198)  eine  Uebersicht  über  die  bisher  bekannten  Sarkomformen 
des  Uterus.  Histogenetiseh  sollen  die  Sarkome  der  Schleimhaut  ent- 
weder von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  oder  von  den  Wänden  der 
Blutgefässe  ausgehen,  während  die  Sarkome  der  Uteruswand  nach  der 
Ansicht  Vieler  stets  nur  eine  Folge  sekundärer  Veränderungen  der 
Uterusmyome  sein  sollen.  Doch  giebt  es  entschieden  Fälle,  in  denen 
auch  vom  interstitiellen  Bindegewebe  oder  von  den  Gefassen  der  Uterus- 
wand Tumoren  ausgegangen  sind.  Aber  auch  die  Muskelzellen  können 
sarkomatös  degeneriren,  wofür  Verf.  ein  Beispiel  beibringt  Er 
schlägt  hierfür  den  Namen  Myoma  sarcomaiodes  vor.  Die  Arbeit  ent- 
hält noch  die  Beschreibung  einer  sehr  seltenen  Sarkomform,  ein  Melano- 
sarcoma  corporis  et  cervicis  uteri.  Die  Geschwulst  bestand  der  Haupt- 
sache nach  auä  grossen  Spindelzellen  mit  intensiv  sich  färbenden  Kernen 
von  sehr  verschiedener  Grösse.  Zwischendurch  lagen  Riesenzellen. 
Viele  dieser  Zellen  waren  nur  mit  gelblichbraunen  Pigmentkörnchen 
angefüllt.  Aus  der  Litteratur  liessen  sich  als  analoge  Fälle  anfuhren 
die  Beobachtungen  von  Klobs  Carcinoma  melanodes,  sowie  je  ein 
Fall  von  Johns  ton  und  Seeger.  Die  Arbeit  enthält  ein  ausfühi- 
liebes  Litteraturverzeichniss. 

Die  Ergebnisse  aus  Picks  (149)  umfassenden  litterarischen  Studien 
lassen  sich  kurz  zusammenfassen  wie  folgt: 

1.  Myomzellen  können  unmittelbar  sich  in  Sarkomzellen  umwandeln, 
und  sind  diese  echten  Sarkome  als  Myoma  sarcomatodes  zu 
bezeichnen  gegenüber  den  Tumoren ,  die  von  dem  Zwischenbinde- 
gewebe oder  von  der  Gefasswand  ausgehen.  Auch  scheinen  bei 
der  Histiogenese  Kombinationen  der  verschiedenen  Formen  vor- 
zukommen. 


Carcinoma.  157 

2.  An  dem  Begriffe  des  Schleimgewebes  und  des  Myxoms  (Virchow) 
ist  festzuhalteD.  Doch  vermag  ein  Oedem  im  Binde-  oder  Fett- 
gewebe eine  echte  Metaplasie  zu  proliferirendem  Bchleimgewebe  im 
Vi rcho waschen  Sinne  zu  veranlassen.  Uebergange  und  Kom- 
binationen zwischen  hydropischen  oder  myxomatösen  Zustanden  in 
ein  und  derselben  Geschwulst  sind  möglich. 

3.  Bei  der  Entstehung  der  Myxome  sind  meist  ödematose  Ein- 
wirkungen auf  junge  wuchernde  Grewebe  der  Bindesubstanzreihe 
im  Spiel.  Die  höckerige  oder  knollige  Form  beruht  auf  ana- 
tomischer Präformirung  oder  auf  den  för  einzelne  Abschnitte 
des  sich  bildenden  Tumors  ungleichmassig  oder  imgleichzeitig  sich 
geltend  machenden  Girkulationsstörungen. 

4.  Das  Sarcoma  botryoides  der  Erwachsenen  und  Kinder  des 
Gervix  und  der  Vagina  ist  in  jeder  Hinsicht  eine  typische  Ge- 
schwulst. Seine  excessive  Malignitat  liegt  ausser  in  einer  viel- 
leicht essentiellen  grösseren  Virulenz  in  der  leichten  Keim  Ver- 
schleppung durch  den  schnell  cirkulirenden  subepithelialen  Safc- 
strora.  Die  Traubenform  ist  begründet  durch  eine  papilläre  Vor- 
form der  einzelnen  Beere,  durch  Entwickelung  in  einem  pra- 
formirten  dehnungsfähigen  Baum  und  durch  eine  hydropische, 
durch  Stauung  bedingte  Quellung  des  Geschwulstgewebes.  Fehlt 
der  präformirte  dehnungsfahige  Hohlraum,  so  kommt  es  nicht 
zur  Traubenbildung. 

5.  Die  bisher  am  Uteruskörper  beobachteten  traubenförmigen  Sar- 
kome sind  gleichfalls  als  primäre  hydropische  Bildungen  zu 
betrachten,  haben  aber  mit  einer  Entstehung  aus  der  Schleim- 
haut oder  Verbreitungen  in  derselben  nichts  zu  thun.  Mit  dem 
Typus  der  cervikalen  und  vaginalen  Traubensarkome  haben  sie 
somit  eine  nur  äusserliche  Aehnlichkeit  (Eine  Ansicht,  die  Ref. 
durch  eine  eigene  Beobachtung,  siehe  oben,  als  nicht  durchgängig 
richtig  ansehen  kann.) 

6.  Zur  besseren  Unterscheidung  der  am  Corpus  vorkommenden, 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen  aus  Myomen  entstandenen 
Traubensarkomen  und  den  an  Vagina  und  Cervix  vorkommenden 
scheint  die  Bezeichnung  der  letzteren  als  Sarcoma  botryoides 
mucosae  cervicis  et  vaginae  zweckmässig. 

7.  Die  hyaline  Degeneration  im  Sinne  von  Recklinghausen 
scheint  in  Uterussarkomen  ein  häufiger  Befund  zu  sein. 

Der  Arbeit  ist  noch   ein   ausfuhrliches  Litteratur verzeich niss   bei- 
gaben. 
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Aus  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  Schleimhautverhornung 
des  Uterus  zieht  v.  Rosthorn  (164)  den  Schluss,  dass  die  als  Psoriasis 
uteri  beschriebene  Schleimhautveranderung  im  weiteren  Verlaufe  einen 
analog  progressiven  Charakter  gewinnen  könne,  wie  Psoriasis  buccalis, 
somit  als  Endstadium  ausgebildeter  Homkrebs  zu  erwarten  sei.  Mit 
dieser  Anschauung  ist  dann  auch  die  Therapie  der  Psoriasis  uteri  ge- 
geben, die  nur  in  der  Totalexstirpation  bestehen  kann.  Ueberdies 
lehrte  der  Fall  v.  Rosthorn,  dass  eine  sorgfältig  ausgeführte  Abrasio 
mucosae  nicht  alle  Epithelwucherungen  zu  beseitigen  im  Stande  ist. 

Berruti  (7)  hat  1035  Fälle  von  Totalezstirpatio  per  vaginam,  in 
Italien  ausgeführt,  gesammelt,  davon  553  wegen  Carcinoma,  181  wegen 
Adnexkrankheiten,  87  wegen  chronischer  Metritis,  125  wegen  Myomen, 
70  wegen  Prolapsus  und  19  wegen  schwerer  Nervenstörungen.  Von 
den  1035  Fällen  sind  66  in  Folge  der  Operation  gestorben  •  (6,37  ^/o). 
Die  1035  Operationen  vertheilen  sich  auf  44  Operateure. 

(Pestalozza.) 
Mit  den  Dauererfolgen  der  vaginalen  Totalexstirpation  wegen 
Carcinom  ist  Durante  (49)  keineswegs  zufrieden.  Von  seinen  50  Fällen 
waren  zur  Zeit  der  Veröflfentlichung  nur  zwei  frei  von  Reddiv,  resp. 
vier  und  fünf  Jahre  nach  der  Operation;  in  den  anderen  war  früher 
oder  später  Recidiv  eingetreten.  (Pestalozza.) 

West  er  mark  (194)  sieht  in  der  sakralen  Methode  ein  werthvolles 
Supplement  zu  der  Exstirpation  per  vaginam  und  findet  dieselbe  indizirt 
in  allen  Fällen,  wo  man  noch  Hoffnung  auf  radikale  Entfernung  alles 
Krankhaften  hegen  darf,  wo  aber  die  vaginale  Operation  unmöglich 
oder  zu  schwierig  ist,  z.  B.  bei  parametraner  Infiltration,  Enge  der 
Scheide,  maligne  Degeneration  der  Scheidenwände  u.  s.  w.  Westermark 
hat  10  mal  die  Exstirpaüo  uteri  sacralis  wegen  Krebs  ausgeführt  und 
hat  zwei  Kranke  verloren,  die  eine  an  Schok  wenige  Stunden  nach  der 
Operation,  die  andere  am  26.  Tag  p.  o.  an  Cysto-Pyelitis.  Wester- 
mark fängt  die  Operation  an  mit  energischer  Auskratzung  der  Neubildung 
per  vaginam,  Einführung  eines  Gaze-Tampons  in  die  Gebärmutterhöble 
und  Verschliessung  des  Orific.  extern.  In  seinen  letzten  zwei  Fällen 
hat  er  dann  (wie  Czerny)  die  Fossa  Douglasii  von  der  Scheide  her 
incidirt  und  findet  hierin  eine  grosse  Erleichterung,  da  das  AufBnden 
des  Peritoneums  ihm  in  den  anderen  Fällen  grosse  Schwierigkeit  ver- 
ursachte. Uebrigens  operirt  Verf.  hauptsächlich  nach  den  spätesten 
Angaben  Hochenegg's  (Enucleation  des  Steissbeines,  Schonung  der 
Ligg.  sacralia,  Spaltung  der  Scheide,  kein  Verschluss  der  Peritoneal- 
höhle  vor  Ende   der  Operation),    nur  dass   er  rechts  (statt   links)  am 
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Mastdann  nach  vorne  drängt  In  zwei  Fällen  hat  Verf.  einen  Ureter 
verletzt  Einmal  wurde,  derselbe  ganz  durchschnitten  und  das  centrale 
Ende  in  die  Hautwunde  fixirt,  später  Heilung  durch  Nephrektomie. 
Im  anderen  Falle,  wo  der  Ureter  nur  angeschnitten  wurde,  vernähte 
Verl  die  Wunde,  die  anstandslos  heilte.  Von  den  acht  überlebenden 
wurde  bei  drei  ein  Recidiv  beobachtet  fünf  resp.  vier  und  drei  Monate 
p.  0.,  fünf  waren  ohne  Recidiv  11  resp.  7,  6,  5  und  2  Monate  p.  o. 

(Leopold  Meyer.) 
Weshalb  Bergh  (6)  den  sacralen  Weg  gewählt  hat,   ist  aus  der 
KrankengeBchichte  nicht  ersichtlich.    Die  sehr  mitgenommene,  56  jährige 
Patientin  starb  am  Operationstage  an  Shok.       (Leopold  Meyer.) 
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mehrere  Fuss  langes  Stück  des  Ileum  durchgeschlüpft  und  festgehalten  war.  i 

54.  Stauulla,  Ueber  Bauchdeckenfibrome.  Inaug.-Diss.  Greifswald  1893. 
(Faustgrosser,  dicht  neben  der  Linea  alba  liegender  Tumor.  Ausscfaälung 
des  Tumors  ohne  Verletzung  des  Peritoneums.  Heilung.  Anatomische 
Diagnose:  Fibrom.) 

55.  Tillaux,  Hernie  de  la  ligne  blanche.  Rev.  g^n.  de  din.  et  de  th^rap. 
Paris.    VoL  VIII,  pag.  409-412. 

56.  Tricomi,  Emia  periombelicale  acquisita  voluminosa,  irredncibile ,  cara 
radicale,  guarigione.    Boll.  d.  clin.  Milano  Vol.  XI,  pag.  161 — 167. 

57.  Warbasse,  Strangulated  umbilical  hemia.  Brooklyn.  M.  J.  Vol.  VIII. 
pag.  605—612. 


Im  Falle  Mo  Her 's  (35)  ist  es  wahrscheinlich,  dass  der  alleinige  In- 
halt des  Bruchsackes  eine  alte  Eitertube  war,  aber  nicht  ganz  sicher, 
denn  die  Operation  (und  somit  auch  die  nähere  Untersuchung  der 
anatomischen  Verhältnisse)  musste  wegen  CoUaps  schnell  beendigt 
werden  durch  Einnähung  des  Sackes  in  die  Hautwunde.  Heilung  mit 
Bildung  einer  feinen  Fistel.  (Leopold  Meyer.) 

Lucas-Championni^re  (32)  berichtet  über  1 6  Nabelbrüche  und 
11  Bruche  der  Bauchwand.  Er  macht  auf  die  Verschiedenheit  beider 
Formen  aufmerksam  und  räth  für  alle  Fälle  zu  frühzeitiger  Radikal- 
Operation. 
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Pöppelm  ann  (44)  beschreibt  einen  Fall  von  operativer  Behandlung 
des  Nabelschnnrbruches  aus  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Marburg. 
Giebt  der  Badikaloperation ,  Abtragung  des  Bruchsackes,  Vernähung 
der  angefriscbten  Rander  den  Vorzug.  Bei  Unmöglichkeit  der  direkten 
Vernahung  wegen  zu  grossen  Bauchwanddefekts,  percutane  Suturen, 
velcbe  die  Haut  und  das  zusammengefaltete  Amnion  fassen,  so  dass 
der  Rest  des  Defektes  durch  Granulation  heilen  kann. 

Qu^nus  (48)  Verfahren  zur  Operation  der  Nabelhernie  besteht  darin, 
dass  nach  Eröffnung  und  Resektion  des  Bruchsackes  die  beiderseitigen 
Rektusscheiden  eröffnet  und  nun  je  zwei  Rectusscheiden  und  die 
Muskulatur  für  sich  vereinigt,  darüber  alsdann  die  äussere  Haut  ver- 
näht werden.  Qu^nu  näht  also  in  vier  Etagen  übereinander  und  glaubt 
hiermit  einen  besonders  sicheren  Schluss  der  Bauch  wunde  herzustellen. 

Die  Methode  Condamins  (II),  Umschneidung  der  Nabel- 
gegend durch  zwei  elliptische  Schnitte,  welche  ausserhalb  des  Bruchsacks 
bis  zum  Bruchsackhals  vordringen  und  nach  aussen  von  der  Bruchpforte  die 
Bauchhöhle  eröffiien,  Naht  der  Bauchwunde  in  drei  Etagen  —  hat  auch 
Bruns(4)  in  einem  Falle  mit  bestem  Erfolge  bei  der  kindskopf grossen, 
irreponiblen  Nabelhernie  einer  sehr  fettleibigen  26  jährigen  Frau  ange- 
wandt Bruns  rühmt  die  Vorzüge  dieses  Verfahrens  vor  dem  bis- 
her üblichen. 

Als Enterocele  vaginalis  posterior  bezeichnet  Eberhart  (16)  einen 
Fall,  in  welchem  bei  der  46jährigen  Multipara  ein  faustgrosser  Tumor 
hinter  dem  anteflektirten  Uterus  aus  den  äusseren  Genitalien  hervor- 
tagte. B^  der  Operation  wurde  ein  grosses  Oval  aus  der  hinteren 
Vaginalwand  geschnitten,  hierbei  das  eröffnete  Peritoneum  des  Douglas 
nach  oben  resezirt  und  die  Bauchhöhle  durch  Knopfnähte  geschlossen. 
Dann  wurde  das  dem  perirektalen  Zellgewebe  aufsitzende  Peritoneum 
abpiäparirt  imd  die  Scheidenwunde  durch  Katgutnaht  verschlossen. 
Der  Douglas  reichte  von  der  Höhe  des  äusseren  Muttermundes  etwa 
8  cm  herab  und  war  nach  unten  ampuUenförmig  aufgetrieben.  Zum 
Schlüsse  Perineoauxesis.    Heilung. 

Smith  (52)  hat  5  Fälle  von  Hydrocele  operirt.  Er  macht  auf  die 
Schwier^keit  der  Differentialdiagnose  gegenüber  den  Hernien  aufmerk- 
sam und  empfiehlt,  in  zweifelhaften  Fällen  die  Operation  vorzunehmen, 
welche  schnell  zur  Klarheit  führt.  Das  Operationsverfahren  besteht 
einfach  in  Enucleation  der  Cyste  und  Vernähung  der  Wunde  mit  Katgut. 

Overthun  (40)  beschreibt  aus  der  Bonner  Frauenklinik  drei 
Fälle  von  Hemiotomie  bei  ventralen  Brüchen  in  Folge  vorhergegangener 
Laparotomie.     In  zwei  Fällen  waren  bei  der  ersten  Laparotomie  Eite- 

11* 
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rungen  der  Bauchwunden  dagewesen.  Bei  einer  dritten  wegen  Adnex- 
tumor  operirten  Frau,  welche  späterhin  noch  zwei  Aborte  und  zwei  Ge- 
burten, darunter  eine  Zwillingsgeburt  durchmachte,  soll  der  Bruch  be- 
reits wenige  Wochen  nach  der  Operation  entstanden  sein.  Die  Therapie 
bestand  in  Ausschneidung  der  Narbe,  getrennter  Vereinigung  des  Bauch- 
fells, der  Muskelschicht  und  der  Haut  mit  Beidennähten.  In  einem 
der  Fälle  trat  auch  dieses  Mal  wieder  längere  Eiterung  in  den  Bauch- 
decken auf. 

van  Hook  (28)  beschreibt  einen  Fall  von  Abscess  des  Urachus. 
Das  6 monatliche  Madchen,  welches  seit  längerer  Zeit  an  Blasen- 
störungen litt,  zeigte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  einen  apfelgrosseD, 
von  wenig  gerötheter  Haut  bedeckten  Tumor.  Aus  einer  Oeffnung  am 
Nabel  entleerte  sich  dünner  Eiter.  Starke  entzündliche  Schwellung  der 
rechtsseitigen  Inguinaldrüsen.  Bei  Sondirung  gelangte  man  ohne  Weiteres 
bis  an  die  Symphyse,  eine  Kommunikation  mit  der  Blase  Hess  sich 
nicht  feststellen.  Erweiterung  der  Oeffnung  am  Nabel  und  Drainage, 
sowie  Auskratzung  der  vereiterten  Inguinaldrüsen  führte   zur  Heilung. 


b)  H&matocele. 

1.  Gestan,  Des  h^morrhagies  intrap^riton^als  et  de  Fhämatocöle  pelvienne 
considär^s  particalidrement  dans  lenrs  rapports  avec  la  grossesse  tubnire. 
Patfaogönie,  traitement    Paris.    G.  Steinbeil.    188  pag. 

2.  Gramm,  A  case  of  haematoma,  involving  theovaries,  Fallopian tube,  and 
broad  ligaments.  Tr.  Homoeop.  M.  Soc.  Penn.  1898.  Phila.  Bd.  XXIX. 
pag.  230—236. 

3.  Harrison,  Haematocele  retrouterina.  Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Phfla.  Bd. 
VIl,   pag.   650—658.    Tr.  am.  gyn.  Soc.  Phila.   Bd.  XIX,  pag.  837—348. 

4.  Hofmokl,  Klinische  Mittheilungen  aus  der  gynäkologischen  Abtheilung 
der  k.  k.  Krankenanstalt  Rudolfstiftung  in  Wien.  Wien.  med.  Wochenscbr. 
Nr.  13-29. 

5.  Kehr  er,  Diskussion  über  Beckenhftmatome.  Verhandl,  d.  gynäkol.  Sektion 
der  66.  Yersammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wien. 
Centralbl.  f.  Gyn.   Nr.  41. 

6.  Qn^nu,  Analyse  bact^riologique  d'une  h^matocMe  r^tro-utörine.  Bull, 
et  m^m.  Soc.  de  chir.  de  Paris.    1893.    Bd.  XIX,  pag.  726. 

7.  Roche,  Hömatocele  rätro-utörine  suppur^e,  dne  tr^s  probablement  ä  la 
rupture  d'une  grossesse  extrauterine,  incision  du  Donglas,  drainage,  gnörison. 
Congr.  pöriod.  internat.  de  Gyn.  et  d'Obst.  C.  r.  1892.  Brux.  Bd.  I, 
pag.  259. 
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S.  Rosenwasser,  Wliat  are  the  indications  for  abdominal  section  in  intra- 
pelvic  haemorrhage?  Tr.  Am.  Ass.  Obst  and  Gyn.  1893.  Phila.  Bd.  VI, 
pag.  163—181.    (v.  Jahrg.  1893.) 

9.  —  Abdominal  sectiön  in  intrapelvic  haemorrhage.  Ann.  Gyn.  and  Paed. 
Boston.     Bd.  VIII,  pag.  94—99. 

10.  Ronth,  A  lecture  on  pelvic  haematoma  and  haematooele.  Clin.  J.  London. 
1893/94.     Bd.  HI,  pag.  59,  74. 

11.  Rontier,  Ruptnre  de  la  trompe,  hämatocele  antäatärine.  Laparotomie. 
Gnärison.     Sociötä  de  Chirurg.    Bd.  XX.  pag.  7,  8. 

12.  Taylor,  JohnW.,  Intra-peritoneal  haematocele  forming  a  definite  tumour : 
the  relation  of  this  to  nnraptured  tubal  pregnancy  (tubal  abortion).  Brit. 
Gyn.  J.  London.    Bd.  XXXVIII,  pag.  175. 

13.  Thorn,  lieber  Beckenhämatome.  Bericht  Aber  die  Verhandlungen  der 
gynJLkol.  Sektion  der  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 
in  Wien.     Centralbl.  f.  Gyn.     Nr.  41] 

14.  Tipiakoff,  Ein  Fall  von  Haematocele  periuterina  extraperitonealis. 
MediziQskaje  obsrenie  Nr.  20.  (V.  Müller.) 

15.  Wallaert,  Du  traitement  de  ThämatocMe  retro-utärine.  Lille.  50  pag, 
4  s,  Nr.  41. 

16.  Walzberg,  Zur  Behandlung  der  Hämatocele  intraperitonealis.  v.  Langen- 
becks  Archiv.    Bd.  47,  pag.  40—48. 

17.  Wertheim,  Diskussion  über  Beckenhaematome.  Verhandl.  d.  gyn.  Sekt, 
der  66.  Versamml.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wien.  Centralbl. 
f.  Gyn.    Nr.  41. 

IS.  T.  Winckel, Diskussion  über  Beckenhämatome.  Verhandl.  d.  gynäkol. 
Sektion  der  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wien. 
Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  41. 

Das  an  sich  beschrankte  Gebiet  der  Hämatocele  schrumpft  von 
Jahr  zu  Jahr  in  Folge  der  Konkurrenz  der  ExtrauterinschwaDgerschaft 
mehr  und  mehr  zusammen.  Herrscht  doch  unter  der  Mehrzahl  der 
Autoren  heutzutage  Einmüthigkeit  darüber,  dass  die  weitaus  grössere 
Hälfte  aller  Blutergüsse  im  Becken  nur  als  die  Folgezustände  extra- 
uteriner Gravidität  aufzufassen  sind,  und  nur  über  die  Grösse  des 
Prozentsatzes  von  Blutergüssen,  welche  einer  anderen  Aetiologie  ihre 
Entstehung  verdanken,  sind  die  Ansichten  getheilt  Dass  es  vereinzelte 
Fälle  giebt,  welche  sich  kaum  auf  eine  ektopische  Schwangerschaft 
zurückfuhren  lassen,  wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  angenommen. 

Die  veröffentlichten  Arbeiten  beschäftigen  sich  zum  grösseren 
Theil  mit  der  Frage  der  Behandlung,  welche  zwischen  exepektativem 
Verfahren,  Punktion,  Incision  vom  Scheidengewölbe  und  der  Laparo- 
tomie schwankt. 

Auf  der  Naturforscher- Versammlung  zu  Wien  sprach  T  h  orn  (13)  über 
seine  auf  157  Fälle  basirten  Erfahrungen  über  Hämatocele.     Thorn 
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will  dieseu  Namen  nur  der  klassischen  retrouterinen  Form  belassen, 
alle  anderen  Blutungen  als  intra-  resp.  extraperitoneale  Hämatome  be- 
zeichnen, und  je  nach  ihrer  Lokalisation  als  laterale,  anteuterine  etc. 
Etwa  in  lö^/o  aller  Fälle  sind  die  Hämatome  extraperitoneal.  Extra- 
uteringravidität bildet  in  der  Mehrzahl  die  Ursache,  jedoch  nicht 
immer.  Die  entzündlichen  Adnextumoren  können  ebenfalls  die  Ursache 
abgeben,  wie  besonders  in  den  Fällen,  wo  die  Blutergüsse  akut  zur 
Zeit  der  Menstruation  auftreten.  Die  perimetritischen  Adhäsionen, 
welche  die  Blutgeschwulst  umgeben,  hält  er  für  sekundärer  Natur. 
Die  diffusen  Hämatome  (Sänger)  sind  entschieden  sehr  viel  häufiger 
als  die  solitären. 

Bezüglich  der  Therapie  steht  Thorn  auf  einem  konservativen 
Standpunkt.  Nur  bei  Vereiterung  des  Inhalts  soll  incidirt  werden. 
Ist  man  sonst  zur  Operation  genöthigt,  so  ist  die  Laparotomie  vor- 
zuziehen. 

In  der  sich  hieran  schliessenden  Diskussion  hält  Wertheim(l7)an 
der  Ansicht  fest,  dass  alle  Hämatocelenbildungen  auf  Extrauteringravi- 
dität zurückzuführen  sind.  Die  eigentliche  Ursache  der  Hämatocelen- 
bildung  ist  der  langsame  Bluterguss  beim  Tubenabort  Die  Hämatocele 
bildet  sich  zunächst  am  Fimbrienende  der  Tube,  um  erst  bei  weiterem 
Wachsthum  den  Douglas  auszufüllen  und  so  das  klassische  Bild  der 
Hämatocele  zu  geben.  Die  extraperitonealen  Blutergüsse  hält  Wert- 
heim für  seltener  als  der  Vortragende. 

v.  W  i  n  c  k  e  1  (1 8)  betont  aufs  Neue  seinen  streng  konservativen  Stand- 
punkt, hat  sich  noch  niemals  genöthigt  gesehen,  einen  Hämatocelensack 
zu  incidiren  und  keine  Patientin  an  diesem  Leiden  verloren.  Ausser 
der  ektopischen  Schwangerschaft  giebt  es  entschieden  noch  andere 
Ursachen  für  Blutungen  in  der  Bauchhohle,  v.  Win  ekel  spricht  seine 
Genugthuung  darüber  aus,  dass  seine  eigenen  Erfahrungen,  nach 
welchen  die  grössere  Zahl  geborstener  Tuben  und  tubarer  Aborte  ohne 
Operation,  eben  durch  die  Hämatocelenbildung,  zur  Heilung  kommen, 
durch  Thorns  Angaben  bestätigt  seien.  Das  stimmt  nicht  mit  der 
jetzt  allgemein  aufgestellten  Lehre,  dass  bei  Tubenschwangerschaft 
laparotomirt  werden  muss. 

Kehrer(5)hat  wiederholt  mit  gutem  Erfolg  incidirt  und  drainirt^ 
stimmt  der  Ansicht  bei,  dass  die  Adhäsionen  meist  sekundär  zu  Stande 
kommen.  Die  Rinde  der  Hämatocele  enteteht  durch  Auswanderung 
von  Leukocyten.  Der  Anfangs  weit  nach  oben  reichende  Theil  des 
Blutergusses  zieht  sich  später  gegen  das  Becken  zurück. 
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Vor  der  britischen  gynäkologischen  Gesellschaft  sprach  T  a  y  1  or  ( 1 2) 
über  die  verscbiedenen  Formen  der  intraperitonealen  Hämatooele  und 
ihre  Beziehungen  zur  Extrauterinschwangerschaft.  Er  vertritt  die  An- 
sicht, dass  weitaus  die  meisten  Fälle  von  ausgebildeter  Hämatocele 
von  einer  nicht  rupturirten  Tubenschwangerschaft  abzuleiten  sind.  Unter 
einer  gröeseren  Reihe  hat  Taylor  folgende  Formen  von  Hämatocele 
beobachtet: 

1.  Einen  unbestimmt  geformten,  mit  seiner  Umgebung  in  keinem 
Zusammenhang  stehenden  Blutklumpen. 

2.  Eine  konsistentere  Blutmasse,  welche  der  sie  umgebenden  Peri- 
tonealoberfläche  mehr  oder  weniger  adhärent  ist,  so  dass  die 
letztere  nach  Entfernung  des  Blutes  eine  eigenthümlich  rauhe 
Oberfläche  zeigt 

3.  Bluttumoren,  deren  Wand  im  Wesentlichen  von  der  dilatirten, 
meistens  mit  ihrem  abdominellen  Ende  (falsche  Tuboovarialcyste) 
ans  Ovarium  angewachsenen  Tube  und  neugebildeten  peritonealen 
Adhäsionen  hergestellt  wird. 

4.  Solche  Fälle ,  in  denen  sich  um  den  Bluterguss  eine  komplete, 
von  den  Beckenorganen  unabhängige  Cystenwand  gebildet  hatte, 
in  welche  das  Fimbrienende  der  Tube  hineinragt,  ohne  in  ihm 
fixirt  zu  sein. 

Verf.  war  in  der  Lage,  von  jeder  der  genannten  Formen  ent- 
sprechende Präparate  vorzulegen,  deren  Abbildungen  im  Original  nach- 
zuseheu  sind.  Auf  das  letztere  muss  bezüglich  der  weiteren  Aus- 
führungen Taylor 's,  sowie  der  sich  anschliessenden  Diskussion 
vemiesen  werden. 

Cestan  (1)  will  bei  diffusen  peritonealen  Blutungen  stets  die 
Laparotomie  ausfuhren ,  sobald  die  Diagnose  der  Blutung  feststeht 
Vorherige  Edchsalzinfusion  ist  bei  kollabirten  Kranken  anzurathen. 
Unter  249  vom  Verf.  zusammengestellten  Fällen  von  intraperitonealen 
Blutungen,  die  mit  schweren  akuten  Erscheinimgen  auftraten,  wurde 
76  mal  nicht  eingegriffen,  davon  starben  65  =  85,8  °/o,  denen  elf 
Spontanheilungen  ==  14,2  ^/o  gegenüberstanden.  173  mal  wurde  lapa- 
rotomirt,  davon  134  =  78,7  ®/o  Heilungen. 

Bd  abgekapselten  Blutergüssen  will  Cestan  nur  eingreifen,  wenn 
der  Bluterguss  gross  ist,  seine  Resorption  zögert,  oder  Vereiterung  ein-^ 
tritt    Indsion   von   der  hinteren   Scheidenwand    und  Drainage  pflegt 
das  beste  Verfahren  zu  sein.     Doch   ist  der  Eingriff  von  der  Vagina 
erst  nach  dem  definitiven  Aufhören  der  Blutung  angezeigt. 
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Unter  13  Fällen  von  Hämatocele  machte  Hofmokl  (4)  sechs 
mal  Punktion  und  Aspiration,  fünf  mal  Incision  und  Drainage,  zwei 
mal  die  Laparotomie.  Zwölf  Fälle  wurden  geheilt,  eine  Patientin  starb 
an  eitriger  Peritonitis  in  Folge  von  Tubenschwangerschaft. 

Von  den  beiden  von  Walzberg  (16)  mitgetheilten  Hämatocele- 
fällen  bleibt  der  erste,  in  welchem  zwei  mal  von  den  Bauchdecken 
aus  eingeschnitten  und  das  erste  Mal  eine  mit  Blut,  das  zweite  Mal 
beim  Einschnitt  an  der  anderen  Seite  eine  mit  gelblicher  klarer  Flüssig- 
keit gefüllte  Höhle  eröffnet  wurde,  unklar  in  seiner  Deutung  trotz 
vorliegender  Obduktion.  In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  typische  retrouterine  Hämatocele,  welche  Walzberg  wegen 
Grössenzunahme  und  sehr  heftiger  Schmerzen  von  der  Scheide  aus 
incidirte  und  drainirte.  Zunehmender  Blutverlust  durch  die  äusseren 
Genitalien  mit  rasch  sich  entwickelnder  Anämie  veranlasste  Walzberg, 
acht  Tage  nach  der  ersten  Incision  die  mit  der  vorderen  Bauchwand 
verlöthete  Geschwulst  von  den  Bauchdecken  her  zu  öffnen.  Entfernung 
der  Coagula.  Feste  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze,  von 
der  ein  Streifen  durch  die  Douglaswunde  in  die  Scheide  geleitet  wird. 
Heilung. 

Walzberg  zieht  den  Schluss,  dass  man  bei  allen  Hämatocelen, 
die  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  sind  (ein  gewiss  sehr 
seltenes  Ereigniss,  Ref.),  die  Eröffnung  von  hier  aus  vornehmen  soll. 
Fehlt  eine  derartige  Verlöthung,  so  ist  unter  allen  umständen  geboten, 
mit  der  Operation  möglichst  zu  warten. 

Die  Kontier 'sehe  (11)  Hämatocele  sass  als  ziemlich  grosse,  mit 
schwärzlichen  Gerinnseln  gefüllte  Höhle  zwischen  vorderer  Bauchwand 
und  Ligamentum  latum.  Bei  Entfernung  der  Gerinnsel  arterielle 
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Kapidonoff  (66)  wendet  bei  Behandlung  von  Periparametritiden 
eine  Methode  ao,  welche  sich  von  derjenigen  Apostoli's  in  folgenden 
Punkten  unterscheidet:  Kupidonoff  legt  die  breite  Anodenelektrode 
auf  die  Bauchdecken  und  die  Kathode,  als  welche  er  eine  Apostoli'sche 
Kohlenelektrode  gebraucht,  an  die  Cervix  uteri  und  in  die  Fornioes. 
Während  der  Sitzung  werden  die  Berührungspunkte  der  Elektroden 
bestandig  verändert ;  langer  als  eine  halbe  Minute  lässt  er  die  Kohlen- 
elektrode auf  eine  Stelle  nicht  einwirken.  Bei  jedesmaliger  Ver- 
inderung  der  Stelle  der  Elektrode  wird  der  Strom  bis  auf  0  zurück- 
gebracht    Stromstarke  8 — 60  M.-A.    Sitzungsdauer   5 — 10   Minuten. 

(V.  Müller.) 

Brandt  (13)  berichtet  folgenden  Fall  von  primärem  Sarkom  der  Lig. 
Uta.  Eine  kachektisch  aussehende  28jährlge  Jungfrau,  welche  bis  zu 
ihrem  25.  Jahre  gesund  war  und  von  da  an  an  XJnterleibsbeschwerden 
leidet»  wird  am  9.  März  1892  in  die  lüinik  (Prof.  Slawiansky)  aufge- 
nommen. Bei  der  Palpation  wird  über  der  Symphyse  ein  wenig  be- 
weglicher, etwas  mehr  als  faustgrosser  Tumor,  mit  verwischten  Grenzen 
konstatirt,  welcher  aus  dem  kleinen-Becken  hervortritt  Bei  bimanueller 
ünterauchung  war  es  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  der  Tumor  vom 
ütema  oder  den  Adnexen  ausgeht  Portio  scheinbar  normal,  sehr 
hoch  und  daher  dem  Finger  wenig  zugänglich.  Die  seitlichen  Para- 
meCrien  sind  vollkommen  von  einem  harten  unbeweglichen  Tumor  aus- 
gefallt Vom  und  hinten  fliessen  die  sdtlichen  Tumoren  ineinander, 
indem  sie  um  die  Portio  einen  Ring  bilden  und  zugleich  letztere  in 
die  Höhe  heben.  Ausserdem  ist  die  Vagina  durch  die  beschriebenen 
Tumormassen  beträchtlich  verengt  Klinische  Diagnose:  Sarkome  (des 
kleinen  Beckens).    Exitus  letalis  9.  April. 

Bei  der  Sektion  erwiesen  sich  Uterus,  Tuben,  Ovarien,  Lig.  rotunda 
normal.      Die   Lamellen    der    Lig.    lata    sind    durch    einen    Tumor, 
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welcher  sich  zwischen  ihnen  befindet,  auseinandergerückt  Der  genauere 
Sitz  des  Tumors  ist  folgender:  Die  untere  Hälfte  des  Uterus  ist  rings 
von  einem  Tumor  umgeben,  welcher  als  dünne  Scheibe  sich  vom  und 
hinten  zwischen  Uterus,  Blase  und  Rektum  einschiebt  und  alsdann 
beiderseits  zwischen  den  Lamellen  der  breiten  Bander  sich  ausbreitet, 
in  der  Richtung  nach  vorn  und  hinten  sie  auseinanderziehend.  Nirgend 
geht  der  Tumor  in  die  Knochensubstanz  über;  dagegen  wachst  er  hinten 
durch  die  Fascia  iliaca  in  der  Richtung  der  Mm.  iliopsoas.  Vod  diesen 
Muskeln  kann  der  Tumor  nicht  frei  abgetrennt  werden,  da  er  mit  sel- 
bigen verwachsen  scheint.  Nirgends  kann  man  einen  Uebergang  des 
Tumors  in  die  Wandungen  des  Uterus  oder  der  Blase  konstatiren,  und 
man  muss  annehmen,  dass  er  primär  aus  dem  Gewebe  des  Parauietriums 
entstanden  ist  Das  Diaphragma  pelvis  ist  auch  etwas  usurirt  und 
finden  sich  einige  Knoten  bereits  im  Cavum  ischio-rectale. 

Mikroskopische  Untersuchung  —  Sarcoma  globocellulare. 

Da  weder  das  Peritoneum  der  breiten  Bänder,  noch  der  Uterus 
nebst  Adnexen,  noch  die  Blase  sowohl  bei  der  makro-  als  mikroskopischen 
Untersuchung  irgend  welche  Spur  von  sarkomatosen  Elementen  zeigen, 
so  ist  kein  Zweifel,  dass  der  Tumor  aus  dem  Bindegewebe  der  breiten 
Bänder  primär  entstanden  ist —  entgegen  der  Meinung  Po zzi's,  nach 
welchem  bösartige  Tumoren  in  den  breiten  Bändern  stets  sekundäre 
Erscheinungen  sein  sollen. 

In  den  Gefassen  der  dem  Tumor  benachbarten  Organe  wurde 
hyaline  Degeneration  konstatirt;  im  Uterus  und  den  Adnexen  ausserdem 
atrophische  Vorgänge.  Oystitis  (parasitaria)  mit  nachfolgender  Nekrose 
der  Schleimhaut  (V.  Müller.) 

Hartmann  und  Morax  (5  3)  fanden  bei  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung einer  grosseren  Anzahl  von  Beckeneiterungen  bei  allen  Fällen 
von  katarrhalischen  oder  parenchymatösen  Salpingitiden  und  ebeneo 
bei  allen  Fällen  von  Hydrosalpinx  überhaupt  keine  Mikrooif^aDismeD. 
Ebenso  blieb  die  Untersuchung  des  Blutes  aus  Tubenschwangerschaften 
und  Hämatocelen  negativ.  In  zwei  Fällen  von  Eiterung  im  Becken- 
bindegewebe fanden  sich  Streptokokken.  Unter  33  Fällen  exstirpirter 
vereiterter  Adnexe  war  der  Eiter  13  mal  steril,  13  mal  enthielt  er 
Gonokokken,  einmal  in  Gemeinschaft  mit  Bacterium  coli,  4  mal  fanden 
sich  Streptokokken,  meistens  mit  anderen  Mikroorganismen  gemischt, 
2  mal  Pneumokokken,  1  mal  Bacterium  coli  allein. 

Ueber  die  vorstehende  Arbeit  berichtet  Terrier(131)  der  Soci^t^  de 
Chirurgie.  Auf  die  praktischen  Schlussfolgerungen,  welche  man  aas 
den  genannten  Befunden  ziehen  kann,  eingehend,  glaubt  er  nicht,  dass 
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das  Schau  fca-Wertheim'sche  Verfahren,  während  der  Operation  die  bak- 
teriologische Untersuchung  vorzunehmen  und  danach  sein  weiteres 
Handeln  einzurichten,  von  Nutzen  sei.  Dagegen  giebt  das  bakterio- 
logische Ek^bniss  möglicherweise  einen  Massstab  dafür,  wann  man  im 
Falle  einer  Drainage  den  Drain  ohne  Bedenken  entfernen  darf. 

Die  Frage  nach  der  Therapie  der  Beckeneiterungen,  im  weitesten 
Sinne,  dreht  sich  nach  wie  vor  um  die  folgenden  Punkte:  Soll  man 
von  der  Vagina  aus  oder  durch  die  Laparotomie  operiren?  Genügt  im 
ersten  Falle  die  Incision  des  Eiterherdes,  oder  muss  em  Theil  oder 
det  ganze  Uterus  mit  entfernt  werden  ?  Genügt  es  alsdann,  den  Uterus 
m  beseitigen,  oder  ist  die  gründliche  Entfernung  der  erkrankten  Adi^xe 
selbst  noth wendig?  Oder,  im  umgekehrten  Falle,  genügt  es,  die  erkrankten 
Adnexe  zu  exstirpiren,  oder  thut  man  besser,  den  Uterus  ebenfalls  zu 
beseitigen?  Eine  grosse  Anzahl  von  Operationsberichten  mit  zahl- 
rochen  „geheilten  Fällen"  bemüht  sich,  diesen  Fragen  gerecht  zu 
w^en.  Da  die  momentanen  Erfolge,  d.  h.  die  Mortalitatszifier,  bei 
allen  Methoden  kaum  nennenswerthe  Unterschiede  zeigen,  da  es  anderer- 
seits an  einer  kritischen  Sichtung  des  grossen  Materials  in  Bezug  auf 
die  Dauerfaeilungen,  von  einzelnen  rühmenswerthen  Ausnahmen  ab- 
gesehen, noch  einigermassen  fehlt,  so  ist  es  für  den  objektiven  Beob- 
achter, sofern  er  selbst  über  keine  grossen  Erfahrungen  verfugt,  nicht 
ganz  oin&ch,  sich  von  den  Vorzügen  oder  Nachtheilen  der  einzelnen 
Methoden  ein  klares  Bild  zu  verschaffen. 

Aus  der  Landau' sehen  Klinik  liegen  mehrere  eingehende  Ar- 
beiten über  die  Pathologie  und  Therapie  der  Beckenabscesse  vor. 

In  einer  grösseren  Arbeit  bespricht  Landau  (71)  die  Pathogenese 
und  Aetiologie  der  Beckenabscesse,  ihr  pathologisch-anatomisches  Ver- 
balten in  prafoimirten  und  in  nicht  präformirten  Bäumen,  ihr  ferneres 
Sdiicksal  und  die  Wege,  welche  sie  sich  nach  aussen  bahnen.  Dia- 
gnostisch wichtig  ist  neben  einer  genauen  Untersuchung  die  mit  Unrecht 
in  Miaskredit  gekommene  Probepunktion.  Es  folgt  dann  die  Besprechung 
^  verschiedenen  von  Landau  geübten  Operationsverfahren:  die  In- 
Qfiion  von  der  Scheide  aus,  die  Incision  mit  Besektion  des  Uterus, 
<lie  Inoision  von  den  Bauchdecken,  endlich  die  Exstirpation  durch 
Laparotomie.  Auf  letztgenannte  Weise  wurden  141  Frauen  operlrt, 
worunter  24  eigentlich  nicht  hieher  gehörige  Tubengraviditaten  mit- 
gerechnet sind.     6  Todestalle  stehen  136  Heilungen  gegenüber. 

Trotz  dieser  günstigen  Ei^bnisse  ist  Landau  mit  dem  Dauer- 
^olg  dieser  Operationen  nicht  zufrieden,  da  nur  circa  60 — 70  ^/o  aller 
Falle  als  vollkommen   geheilt   zu    betrachten    sind,    während'  in    den 

12* 


180  QyoAkoIogie.     Ligameiite  xmd  Toben. 

übrigen  zahlreiche  Beschwerden  zurückblieben,  in  erster  Linie  wohl  des- 
halb, weil  mit  der  Exstirpadon  der  entzündeten  Adnexe  die  Quelle  der 
spater  im  Stumpf  und  im  Becken,  Peritoneum  und  Parametrimn  auf- 
tretenden recidivirenden  Entzündungen  nicht  stets  mit  entfernt  ist. 

Bessere  Resultate  hatte  Landau  mit  der  P6an'schen  Radikal- 
operation, die  er  in  30  Fällen  von  komplizirten  intraperitonealen  Ab- 
soessen,  doppelseitigen  Ovarialabscessen,  doppelseitigen  Eitersäcken  der 
Tuben  mit  und  ohne  Perforation  in  den  Darm  etc.,  in  der  Weiae  aus- 
führte, dass  in  jedem  Falle  nicht  nur  der  Uterus,  sondern  gleichzeitig 
die  kranken  Adnexe  mit  exstirpirt  wurden.  Sämmtliche  30  Operirte 
überstanden  den  Eingriff  glücklich  und  sind  durch  die  Radikalopera- 
tion definitiv  geheilt 

üeber  dasselbe  Thema  sprach  Landau  (69)  vor  der  Berliner  medi- 
zinischen Gesellschaft  und  kam  hier  zu  ähnlichen  Ergebnissen.  Be- 
sonders machte  Vortragender  hier  auf  die  mannigfachen  üebelstande 
aufmerksam,  welche  im  Gefolge  der  Laparotomie  auftreten  können,  wie 
Bauchdeckenabscesse,  Bauchhemien,  Darm-  und  Netzadhäsionen  neben 
den  erwähnten  Stumpfexsudaten  und  den  recidivirenden  Pelveo-peri- 
tonitiden. 

Li  Bezug  auf  die  sich  an  diesen  Vortrag  anschliessende  lebhafte 
Diskussion  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Auch  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Wien  behandelte 
Landau  dasselbe  Thema  mit  denselben  Resultaten. 

Vogel  (136)  bespricht  in  einem  grösseren,  mit  zahlreichen  Tabellen 
versehenen  Aufsatz  die  Technik  der  vaginalen  Punktion  resp.  Incision, 
wie  sie  seit  Jahren  auf  der  Land  au' sehen  Klinik  bei  Beckenabscessen 
geübt  wird.     34  Fälle  mit  23  Heilungen. 

Die  Frage,  in  wie  weit  es  angezeigt  ist,  bei  der  Exstirpation  der 
erkrankten  Adnexe  den  Uterus  prinzipiell  mitzuentfemen ,  wurde  auf 
dem  Kongress  der  Amerikanischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu 
Washington  diskutirt  Während  Bald  7(3),  Krug(67)  und  Hanks  (62)  bei 
doppelseitiger  Erkrankung  der  Anhänge  den  nutzlos  weidenden  und 
dabei  in  gewisser  Hinsicht  schädlichen  Uterus  auf  jeden  Fall  mit  beseitigeD 
wollen,  sprechen  sich  Emmet  (38)  und  Andere  iür  ein  weniger  radikales 
Verfahren  aus. 

Pen  rose  (92)  befürwortet  ebenfalls  die  Exstirpation  des  Uterus 
in  allen  Fällen,  wo  eine  Operation-  wegen  &krankung  der  Adnexe 
die  Frauen  so  wie  so  steril  machen  muss,  und  wo  gleichzeitig  der 
Uterus  eine  Erkrankung  zeigt,  die  durch  lokale  Therapie  nicht  zu  be- 
seitigen ist,   ferner   auch  in  den  Fällen,   wo  der  Uterus   so  mit  den 
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earknmkten  Adnexen  verwachsen  ist,  dass  seine  Entfernung  die  Opera- 
tion ta  einer  glatteren  und  einfacheren  macht.  Speziell  bei  tuber- 
kulöser Salpin^tis  ist  die  Mitherausnahme  der  Gebärmutter  stets  an- 
znrmthen. 

Prjor  (102)  giebt  zu,  dass  die  Erfolge  der  Adnexexstirpationen 
in  vielen,  etwa  einem  Drittel  der  Fälle  durchaus  unbefriedigende  sind. 
£r  folgert  daraus  mit  Anderen,  dass  man  den  ohne  seine  Adnexe 
nuUlosen,  ohnehin  ja  doch  fast  immer  bereits  erkrankten  Uterus  mit- 
entfemen  soll.  Dies  ist  um  so  räthlicher,  als  es  sich  etwa  in  20  ^/o 
von  eitrigen  Tubensäcken  um  Tuberkulose  handelt,  an  welcher  dann 
aach  der  Uterus  betheiligt  ist  (?)  Femer  bedingen  manche  Fälle  von 
Adnexopen^üonen  solche  Verletzungen  des  Uterus  selbst,  dass  die 
Mitentfemung  des  Organs  räthlich  ist  Besonders  ist  die  Mortalität 
nach  Operationen  wegen  mit  dem  Darm  kommuni»render  Beckenabscessen 
bedeutend  besser  geworden,  seitdem  man  den  Uterus  mitentfernte. 
Prjor  macht  die  Totalexstirpation  stets  vom  Abdomen  aus. 

Ross  (119)  ist  dagegen  ein  begeisterter  Anhänger  der  Adnex- 
exstirpationen, freut  sich,  dass  „diese  schreckliche  Krankheit,  welche 
so  sicher  todtet  wie  schleichend  beginnende  Phthisis  und  Jahr  aus  Jahr 
ein  die  Kirchhöfe  füllt*',  so  sicher  zu  behandeln  ist,  und  meint,  dass 
es  keine  dankbareren  Fälle  für  einen  Operateur  gäbe.  Jede  Pjosalpinx 
soll  unerbittlich  entfernt  werden.  (Es  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln, 
dass  die  Grono-  und  anderen  Kokken  in  der  neuen  Welt  eine  viel  hoch- 
gradigere Virulenz  besitzen  als  bei  uns,  wo  man  die  fragliche  Krank- 
heit in  einem  etwas  harmloseren  Lichte  sieht  und  den  Einfluss  auf 
die  Füllung  der  Kirchhöfe  bisher  nicht  beobachtet  hat     Ref.) 

Krug  (^7)  muss  ebenfalls  zugeben,  dass  die  Erfolge  der  Adnex- 
operationen  häufig  unbefriedigende  sind.  Den  Orund  hierfür  sieht  er 
in  der  Znrücklassung  des  Uterus,  der  meistens  den  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung  bildet  und  weiterhin  zu  einer  Reihe  von  Störungen 
Anlass  giebt  Da  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  die  artifizielle 
Menopause  bei  Frauen,  denen  w^en  Carcinom  oder  Fibroiden  der 
Uterus  sammt  den  Adnexen  exstirpirt  wurde,  mit  viel  geringeren 
Btörongen  vor  sich  geht,  so  ist  es  entschieden  rathsam,  in  allen  Fällen, 
wo  die  doppelseitige  Entfernung  der  erkrankten  Adnexe  nothwendig 
ist,  den  Uterus,  der  ja  histologisch  mit  den  Tuben  ein  gemeinsames 
Ganze  bildet,  und  der  ohne  Adnexe  zurückgelassen  nicht  nur  nutzlos, 
sondern  häufig  schädlich  ist,  mit  zu  beseitigen,  zumal  die  vaginale 
Utenisexstirpation  keine  erhöhte  Lebensgefahr  im  Gefolge  hat 
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Baldy  (3)  kommt  zu  ahnlichen  Schlüssen,  will  indessen  der 
Totalexstirpation  des  Uterus  vom  Abdomen  im  AUgememen  den  Vor- 
zug geben.  Dass  der  eliminirte  Uterus  nun  nicht  mehr  maligner  Er- 
krankung ausgesetzt  ist,  erscheint  ihm  als  ein  keineswegs  geringe 
Vorzug.  (Recht  wunderbar  bleibt  es  immerhin,  dass  dieselben  Opera- 
teure, die  bisher  mit  Begeisterung  die  so  häufig  geübte  Adnexexstirpation 
empfahlen,  nun  mit  einmal  von  dem  geringen  Erfolg  derselben  über- 
zeugt sind.    Bef.) 

Segond  (124)  will  die  nach  ihm  und  P6an  benannte  Methode 
der  Adnexentfemung  durch  vaginale  Uterusexstirpation  nunmehr  auch 
auf  grössere  Tumoren  der  Anhänge,  speziell  auch  der  Eierstöcke  aus- 
dehnen. Nachdem  er  in  vier  Fällen  in  Folge  diagnostischen  Irrthums 
—  er  glaubte,  dass  es  sich  um  Beckenabscesse  handelte  —  grosse 
Ovarialcysten  auf  dem  genannten  Wege  entfernt  hatte,  operirte  er  in 
sieben  weiteren  Fällen  In  zielbewusster  Weise.  Sämmtliche  elf  Patien- 
tinnen genasen. 

Kelly  (63)  empfiehlt  zur  genauen  Diagnose  entzündlicher  Becken- 
verändeningen  die  „trimanual  examination",  die  sich  von  der  Rektal- 
untersuchung mit  Hinabziehen  des  Uterus  nach  Hegar  nicht  allzusehr 
unterscheidet.  Da  im  Allgemeinen  Niemand  über  drei  Hände  verfugt, 
so  dürfte  der  Ausdruck  „trimanual'^  nicht  besonders  glücklich  gewählt 
sein.  Kelly  will  nur  sagen,  dass  seine  Methode  eine  gleichzeitige 
Untersuchung  von  Vagina,  Rektum  und  Bauchdecken  aus  ermöglicht. 
Er  will  damit  die  unbedeutendsten  Veränderungen  an  Uterus  und 
Anhängen  erkennen. 

In  dem  Vortrage  von  Engelmahn  (39)  findet  sich  die  inter- 
essante Mittheilung,  dass  die  vaginale  Totalexstirpation  bereits  im 
Anfang  dieses  Jahrhunderts  von  einem  amerikanischen  Chirurgen, 
Namens  Dubourg,  in  New-Orleans  erfunden  und  mehrfach  ausge- 
führt ist  Leider  haben  die  Amerikaner  die  Erfindung  ihres  Lands- 
manns voUkonmien  ignorirt  oder  vergessen. 

Jacobs  (60)  hat  seit  dem  Jahre  1891  255  Totalexstirpationen,  fast 
alle  wegen  Erkrankungen  der  Adnexe,  vorgenommen,  davon  endeten  nur 
fünf  Fälle  letal,  1,96  ®/o.  Jacobs  bekennt  sich  ab  warmer  Anhänger 
der  von  P^an  und  Segond  inaugurirten  Totalexstirpation.  Derselbe 
Autor  plaidirte  auf  dem  internationalen  Kongress  zu  Rom  auf  Grund 
seiner  eigenen  Statistik  —  unter  184  vaginalen  Hysterektomien  mit 
Entfernung  der  Adnexe  179  Heilungen  —  und  der  Statistik  Anderer 
für  die  Vorzüge  der  Operation  auf  vaginalem  Wege,  welche  er  nidit 
sehr  glücklich    als  „uterine  Kastration   mit  Entfernung  der  Adnexe'^ 
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beieichiiet  Er  beginnt  die  Operation  mit  Eröffnung  des  Douglas. 
Sind  beide  Adnexe  affizirt,  so  macht  man  die  ,,totaIe  Kastration*',  d.  h. 
indnsiTe  Entfernung  des  Uterus.  Bei  einseitiger  Erkrankung  fuhrt  man 
die  vaginale  inseitige  Ovario-Salpingektomie  aus. 

Leopold  (75)  sieht  bei  leichteren  unkomplirirten  Erkrankungen 
der  Adnexe  die  Laparotomie  vor,  in  allen  schwereren  Fällen,  bei 
hochgradiger  Erschöpfung  der  Patientinnen  durch  lange  Dauer  der 
Krankheit^  beim  Bestehen  von  alten  Fisteln  zwischen  Adnexen  und 
Rektum  macht  er  die  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  kranken 
Adnexe  von  der  Scheide  aus.  Von  30  so  Operirten  hat  Leopold  nur 
eine  Valoren,  während  sämmtliche  Anderen  vollständig  geheilt  sind. 

Ricbelot  (113)  hat  die  vaginale  Incision  von  Beckeneiterungen 
in  mehreren  Fällen  mit  Nutzen  angewandt  und  hält  sie  in  vielen 
Fällen  f&r  ausreichend.  Er  hat^  eine  Kranke  an  diffuser  Becken- 
eiterung  verloren,  glaubt  aber,  dass  andere  Operationsmethoden  keinen 
besseren  Erfolg  gehabt  haben  würden. 

D^lageni^re  (27)  empfiehlt  bei  septischen  Affektionen  des  Uterus 
nnd  seiner  Adnexe  die  „Castration  abdominale  totale",  deren  Technik 
er  kurz  beschreibt  und  der  er  vor  der  P6an-Segond 'sehen  Opera- 
tion den  Vorzug  giebt 

Derselbe  Autor  räth  an  der  Hand  eines  mit  Glück  operirten 
Falles,  bei  der  Operation  erkrankter  Adnexe  den  Uterus  mitzuentfernen, 
wenn  derselbe  höhere  Grade  von  alter  Metritis  oder  Fibromkeime  ent- 
hält, oder  wenn  an  dem  Uterus  nach  Entfernung  der  Adnexe  eine 
grössere  blutende  und  infektionsgefahrliche  Stelle  zurückbleibt. 

Vulliet  (137)  bekennt  sich  als  Anhänger  konservativer  Behand- 
lung bei  Pyosalpinx  und  Beckenexsudaten,  und  führt  zwei  Fälle  von 
Gravidität  nach  Heilung  durch  konservative  Methode  an.  Selbst  nach 
eiteriger  Erkrankung  können  die  Tuben  ihre  Funktion  wieder  auf- 
nehmen. Vulliet 's  Behandlung  besteht  in  einfacher  Punktion,  in 
Punktion  mit  nachfolgender  Auswaschung,  endlich  in  Punktion  mit 
Incision  und  Drainage.  - 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Pozzi,  Landau,  A.  Martin 
(intornat  Kongress  in  Rom). 

Laroyenne  (74)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  ab- 
gekapselten Beokeneiterungen  bei  der  Operation  von  der  Scheide  aus 
nach  Eröffnung  des  Douglas  häufig  zunächst  nur  eine  Peritonealcyste 
eröffnet»  was  aus  der  Natur  der  entleerten  Flüssigkeit  festzustellen  ist. 
Geht  man  dann  mit  dem  Finger  explorirend  weiter,    so    kommt  man 
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ent   an    die  Tuben-   reep.   Ovarialabscesse,    welche    den   eigentlichen 
Krankheitsherd  darstellen. 

Gleveland  (20)  empfiehlt  die  Behandlung  von  Beckenabacessen 
durch  Punktion  und  Drainage  von  der  Scheide  aus  für  solche  Fälle, 
in  welchen  nach  gemachter  Laparotomie  die  Entfernung  der  Eitersacke 
wegen  ausgedehnter  Adhäsionen  zu  gefährlich  erscheint.  Im  Prinzip 
giebt  er  sonst  der  Exstirpation  auf  laparotomischem  Wege  den  Vorzug. 

Mang  in  (76)  bekennt  sich  als  Anhänger  der  vaginalen  Incision  bei 
Beckeneiterungen  nach  Laroyenne,  ohne  darum  den  anderen  Ope- 
rationsmethoden ihre  Berechtigung  abzusprechen. 

Beclus  (106)  ist  im  Ganzen  Anhänger  der  vaginalen  Hysterektomie 
bei  Beckeneiterungen,  ist  jedoch  in  letzterer  Zeit,  mit  durch  die  grossen 
Vorzüge  der  Beckenhochlagerung,  in  einer  Reibe  von  Fällen  zur  La- 
parotomie zurückgekehrt  Die  vaginale  Hysterektomie  will  er  in  Zu- 
kunft nur  noch  für  die  schwersten  veralteten  Fälle  von  „Pacfay-pelvi- 
Peritonitis''  reservirt  wissen. 

Roh 6  (117),  der  sich  bereits  seit  einigen  Jahren,  wie  er  meint,  mit 
grossem  Erfolg,  bemüht  hat,  geisteskranke  Frauen  durch  Entfernung 
der  Adnexe  zu  heilen,  geht  nun  —  er  hat  offenbar  inzwischen  die 
Uterusexstirpation  eingeübt  —  einen  Schritt  weiter  und  entzieht  seinen 
geisteskranken  Landsmänninnen  nunmehr  auch,  und  zwar  nach  P Pan- 
scher Methode,  den  Uterus.  Eine  hysterische  Manie,  eine  akute  puer- 
perale Manie  und  eine  nicht  weiter  differenzirte  Manie  sind  die  Schlacht- 
opfer dieses  Operateurs.  Die  erste  Patientin  wurde  bereits  vor  3  Jahren 
ohne  Erfolg  an  den  Adnexen  operirt,  auch  jetzt  zeigt  ihr  Geistes- 
zustand keine  wesentliche  Aenderung.  Bei  den  beiden  andern  spricht 
der  menschenfreundliche  Autor  die  Hoffnung  aus:  that  she  will  re- 
cover  entirely.     Schliessen  wir  uns  diesem  Wunsche  an! 

Mc.  Gillicuddy(82)  will  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Becken- 
Organe  durch  wesentlich  diätetische  Behandlung  zur  Heilung  bringen. 
Grosse  Mengen  warmen  Wassers  nüchtern  getrunken,  nahrhafte  und 
stickstoffreiche  Nahrung,  hohe  Eingiessungen  in  den  Mastdarm,  daneben 
medikamentöse  Behandlung  durch  minimale  Sublimatdosen,  Rhabarber 
mit  doppeltkohlensaurem  Natron,  Chinin  mit  Eisen,  Arsenik  etc.  bilden 
die  Grundzüge  des  Verfahrens.  Gewiss  mit  Recht  glaubt  Gilliquddy 
die  Wiederaufsaugung  und  Zertheilung  von  Eiteransammlungen  beob- 
achtet zu  haben.  Ob  nun  gerade  in  Folge  dieser  Behandlung,  bleibt 
eine  andere  Frage. 

Parischeff's  (89)  Untersuchungen  basiren  auf  37  Fällen  von intra- 
ligamentären  Cysten,   welche  Lebedeff   operirte.     Parischef  f  fand 
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14  einfache  seröse  Cysteo,  alle  übr^n  waren  mehrkammerig  mit  kol- 
loidem Inhalt^  in  10  Cysten  papilläre  Wucherungen.  In  15  Fällen 
hatte  sich  die  Cyste  im  oberen  Theile  des  Ligam.  latum  entwickelt, 
13  mal  in  den  tieferen  Partieen  des  Ligam.  latum.  In  9  Fällen  waren 
die  Tumoren  in^s  subperitoneale  Zellgewebe  der  Nachbarschaft  hinein- 
gewachsen. 16  der  Patientinnen  waren  steril.  In  der  Mehrzahl 
handelte  es  sich  um  durch  Verwachsungen  komplizirte  Fälle.  Un- 
komplizirte  Fälle  fand  er  13. 

Als  diagnostisch  wichtige  Symptome  betont  Parischeff:  Geringe 
Beweglichkeit  des  Tumors  und  tiefe  Lage  seines  unteren  Segments, 
intime  Nachbarschaft  mit  der  Gebärmutter  und  Lageveräuderung  der^ 
selben,  Verlängerung  der  Uterushöhle.  In  Bezug  auf  die  Operation 
betrachtet  er  die  totale  Exstirpation  als  das  rationelle  Verfahren.  Wenn 
dieselbe  w^en  Nachbarschaft  wichtiger  Organe  mit  grösserer  Gefahr 
verbunden  ist,  muss  man  sich  mit  partieller  Resektion  der  Cystenwand 
begnügen. 

Edebohls  (36)  hat  fünf  Fälle  von  Appendicitis  operirt.  Er  macht 
auf  das  Interesse  aufmerksam,  welches  die  Beziehungen  zwischen  ent- 
xündllchen  Erkrankungen  der  Adnexe  und  des  Wurmfortsatzes  für  den 
Gynäkologen  bieten,  und  hält  eine  direkte  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung von  dem  einen  Organ  auf  das  andere  für  nicht  so  selten 
vorkommend. 

Die  Arbeit  von  Richardson  (111)  basirt  auf  1 8 1  Fällen  von  Appen- 
dicitis, welche  130  Männer  und  51  Frauen  betrafen.  107  mal  wurde 
operirt  mit  30  Todesfallen  =  28  ^/o,  welche  fast  alle  allgememer  Peri- 
tonitis zur  Last  fallen.  In  24  töddich  endenden  Fällen  war  das 
Peritoneum  bereits  im  Augenblick  der  Operation  allgemein  infizirt 
Iq  weiteren  8  Fällen  wurde  die  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt, 
während  sich  bei  der  Operation  andere  Erkrankungen,  akute  Ein- 
klemmung durch  Adhäsionen,  maligne  Degenerationen,  allgemeine 
gonorrhoische  Peritonitis  vorfanden. 

Noble  (88)  bringt  7  Kranken-  und  Operationsgeschichten  von  Abs- 
oessen  des  Ligamentum  latum  (Parametritis).  Der  Aufsatz  ist  insofern 
inleressant  und  lehrreich,  als  er  zeigt,  wie  man  im  einzelnen  Falle 
nicht  operiren  muss,  und  wie  viel  überhaupt  unnöthig  operirt  wird. 
Derselbe  Autor  (87)  berichtet  über  eine  Reihe  von  Fällen  von  „Cellulitis'' 
und  wahrem  Beckenabscess.  Seine  Behandlung  besteht  in  der  Eröff- 
Dong  des  Abdomens,  um  nachzusehen,  ob  die  Adnexe  erkrankt  sind. 
Findet  sich  bei  dieser  Gelegenheit  „pus",  so  wird  derselbe  durch  eine 
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zweite  Incision  entleert.     (Becht    praktische    Methode   für   Jeden,   der 
keine  Diagnose  stellen  kann.) 

Hof  in  okl  (58)  behandelte  44  Fälle  von  ParametritiB  meist  in  Folge 
puerperaler  Infektion,  23  mal  mit  Incision,  19  mal  mit  Punktion,  während 
zweimal  spontaner  Durchbruch  nach  der  Vagina  erfolgte.  34  Fälle 
wurden  geheilt,  9  gebessert,  einer  starb  an  Tuberkulose  des  Uterus 
und  der  Eileiter  und  Peritonitis. 

M  u  n  d  6  (85)  giebt  in  einem  offenen  Brief  an  das  „American  Journal 
of  Obstetr/*  seiner  Freude  darüber  Ausdruck,  dass  die  von  ihm  stete 
vertheidigte,  von  Anderen  in  ihrem  Vorkommen  überhaupt  geleugnete 
Parametritis  nun  auch  von  seinen  Gegnern,  speziell  von  Noble  ah 
faktisch  existirend  anerkannt  wird. 

V.  Swi9iecki(l  30)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Aetiologie  der 
Exsudate  noch  keineswegs  für  alle  Fälle  klargestellt  ist  Die  seltenen 
Fälle  von  eitrigen  parametritischen  Exsudaten  bei  Jungfrauen,  in 
welchen  eine  Infektion  von  ausserhalb  ausgeschlossen  war,  will  er  so 
erklären,  dass  der  Gewebsmechanismus  in  dem  Körper  dieser  meist  ge- 
schwächten, chlorotischen ,  unregelmässig  menstruirenden  Individuen 
bis  zu  dem  Grade  geschwächt  sein  kann,  dass  sonst  unschädliche  Mikro- 
organismen in  Folge  des  veränderten  Nährbodens  pathogen  werden  und 
infektiös  wirken  können.  So  könnte  das  Bacterium  coli  bei  der  grossen 
Nachbarschaft  zwischen  Bektum  und  Becken bindege webe  Anlass  zu 
einer  derartigen  „Autoinfektion"  geben. 

Einen  Fall  von  Parametritis  mit  Durchbruch  in  die  Blase  operirte 
J.  Ve  i  t  (134)  in  der  Weise,  dass  er  einen  Querfinger  über  dem  Ligamentum 
Poupartii  breit  incidirte,  dann  in  die  Tiefe  ging  und  so  ohne  Ver- 
letzung des  Peritoneum  in  den  Abscess  und  gleichzeitig  an  das  Loch 
in  der  Blase  gelangte,  so  dass  sich  durch  die  Incision  Eiter  und  Urin 
entleerten.  Alsdann  wurde  von  der  Tiefe  des  Abscesses  aus  nach  der 
Scheide  durch  drainirt.  Die  für  den  Finger  durchgängige  Oeffhung  in 
der  Blase  entleerte  keinen  Urin  mehr  nach  der  Wunde  oder  der  Vagina 
hin.     Heilung  in  circa  6  Wochen. 

Diesen  und  zwei  analoge  Fälle  legt  Veit  seinen  Ausführungen 
über  die  Behandlung  der  eitrigen  Parametritis  zu  Grunde.  Veit  hält 
den  Einschnitt  oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii  für  den  typischen 
Weg  zur  Eröffnung  parametritischer  Absoesse.  Bei  der  im  Allgemeinen 
günstigen  Prognose  der  puerperalen  Parametritis  soll  im  Ganzen  nur 
incidirt  werden,  wenn  nach  Verschwinden  der  Fieberbewegung  wiederum 
längere  Zeit  Temperatursteigerungen  auftreten,  femer,  wenn  bei  grösseren 
auf  der  Darmbebschaufel  liegenden  Infiltrationen  sich  Oedem  der  Haut 
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dfieteDty  endlidi  selbstverständlich,  wenn  Anzeichen  des  bevorstehenden 
Dorchbruchs  vorhanden  sind.  Ob  die  von  Fritsch  empfohlene  früh- 
zeitige Operation  von  wesentlichem  Nutzen  ist,  bleibt  zweifelhaft. 
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Sänger  (140)  bespricht  in  einem  Vortrage  vor  der  GeseHschaft 
für  Geburtshilfe  zu  Leipzig  die  verschiedenen  Formen  primärer  Neu- 
bildungen an  den  Tuben.  Er  gewann  vor  Kurzem  von  einer  sonst 
normale  Adnexe  besitzenden  Frau  eine  von  zwei  Frangen  des  Tuben- 
trichters  ausgehende,  resp.  an  ihm  hängende  grosse  polycystische  Doppel- 
geschwulst^  welche  er  als  proliferirende  multilokulare  Cyste  auffasst, 
und  deren  Ursprung  er  auf  abgetrennte  Umierenkanälchen  zurück- 
fuhrt. Weiter  beobachtete  Sänger  neuerdings  ein  gänseeigrosses 
Carcinoma  papilläre  tubae  dextrae,  welches  in  einer  durch  Salpingitis 
mit  Verschluss  des  Abdominalendes  erkrankten  Tube  entstanden  ist 
Die  Neubildung  war  sicher  primär,  da  der  Uterus  durchaus  normal 
gefunden  wurde,  und  die  Tube  zwischen  Neubildung  und  Uterus  auf 
4  cm  Strecke  lediglich  die  Erscheinungen  chronischer  Endosalpingitis 
zdgte.  Sänger  giebt  den  Rath,  Tubentumoren,  deren  anatomischer 
Charakter  nicht  ganz  sicher  ist,  aufzuschneiden,  um  bei  Feststellung 
bösartiger  Neubildung  auch  den  Uterus  abzutragen. 

Zedel  (170)  beschreibt  aus  der  Veit'chen  Klinik  einen  inter- 
essanten Fall  von  Cystenbildung  am  abdominellen  Tubenende,  welcher 
von  mer  21jährigen,  w^en  typischer  gonorrhoischer  Erkrankung  des 
Genitaltraktus  Isparotomirten  Patientin  stammte.  Die  rechte  Tube  ging 
ganz  plötzlich  in  eine  apfelgrosse  Cyste  über  und  ragte  mit  ihrer  einen 
reichen  Kranz  von  Fimbrien  tragenden  Ampulle  ganz  frei  in  die  Cyste 
binein.  Die  Fimbrien  waren  nirgends  der  Cystenwand  angelagert  oder 
mit  ihr  verwachsen.    Die  Verbindung   der   Tube   mit   der  Cyste  war 
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eine  sehr  innige,  so  das«  sich  auch  mikroskopisch  die  Gevrebsschichten 
der  Tubenwand  an  der  Verwachsungsstelle  noch  eine  Strecke  weit  an 
der  Cyste  nachweisen  Hessen.  Das  mitexstirpirte  rechte  Ovarium  war 
kleincystisch  degenerirt 

In  Bezug  auf  die  Genese  der  Cyste  glaubt  Zedel,  da  es  sich 
sicher  nicht  um  eine  vom  Ovarium,  Epoophoron  oder  Paroophoron 
ausgehende  Bildung  handeln  kann,  entweder  eine  kongenitale  von  der 
Tube  selbst  ausgehende  Bildung  oder  eine  Entstehung  durch  pelveo- 
peritonitiscbe  Prozesse  annehmen  zu  müssen.  In  letzterem  Falle  müsste 
man  sich  denken,  dass  sich  zahlreiche  peritoneale  Adhäsionen  um  die 
Ampulle  des  Eileiters  bilden,  die  untereinander  verkleben  und  so  einen 
das  Ostium  abdominale  umgebenden  Hohlraum  einschliessen,  der  durch 
Sekretstauung  allmählich  zu  einer  Cyste  aufgebläht  wird.  Möglicher- 
weise sind  derartige  „Adhäsionscysten"  um  das  Fimbrienende  nicht  so 
ganz  selten,  werden  aber  bei  der  Exstirpation  der  Anhänge  leicht  zer- 
stört und  somit  übersehen. 

Als  eine  eigenthümliche  Form  von  Salpingitis  nodosa  legte  Wert- 
heim (166)  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Wien  ein 
Tubenpräparat  vor,  bei  welchem  die  Tuben  jederseils  aus  einem  klein- 
wallnussgrossen,  den  Uterushörnem  aufsitzenden  Knoten  hervorzugehen 
scheinen.  Die  ampullären  Theile  beider  Tuben  waren  kolbenförmig 
aufgetrieben,  mit  Eiter  gefüllt,  die  Wandungen  starr  und  infiltrirt»  die 
Ostien  geschlossen.  Zwischen  den  ampullären  Tubentheilen  und  dem 
Knoten  am  uterinen  Ende  zeigen  die  Tuben  eine  starke  Einschnürung, 
an  welcher,  wie  der  Durchschnitt  zeigt,  das  Lumen  fehlt  An  dem 
rechtsseitigen,  mit  dickem  Eiter  gefüllten  Knoten  ragt  die  Tube  frei 
in  die  Höhle  des  Knotens  hinein,  als  ob  das  Tubenrohr  frei  durch 
den  Hohlraum  ziehen  wollte.  Wert  heim  glaubt  dieses  eigenartige 
Verhalten  am  besten  durch  eitrige  Einschmelzung  des  früher  soliden 
Knotens  mit  theilweiser  Zerstörung  des  in  ihm  verlaufenden  Tubenrohrs 
erklären  zu  können. 

Ko SS  mann  (92)  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  am 
Material  aus  der  A.  Martin 'sehen  Klinik   zu  folgenden  Resultaten: 

Accessorische  Tuben  und  Tubenostien  kommen  häufig,  wie  es 
scheint,  bei  4 — 10  ^/o  aller  Frauen  vor.  Man  findet  accessorische 
Tuben  mit  und  ohne  Lumen,  niemals  bricht  ein  solches  in  das  Lumen 
der  Haupttube  durch,  wohl  aber  öffnet  es  sich  zuweilen  nach  der  Bauch- 
höhle. In  diesem  Fall  ist  ein  Fimbrienkranz  immer  vorhanden.  Auch 
ungestielte  Fimbrienrosetten  kommen  häufig  vor,  bald  als  Umsäumung 
eines  aocessorischen  Ostiums,  bald  ohne  ein  solches. 
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AcoesBorische  Tuben  mit  einem  geschlossenen  Lumen  können  cystisch 
dilatirt  werden.  Sie  können  dabei  zu  Cysten  heranwachsen,  die  einer 
Parovarialcyete  sehr  ähnlich  sehen.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  alle 
sogenannten  Parovarialcysten  in  Wirklichkeit  cystisch  entartete  Neben- 
tobeo  sind. 

Alle  diese  Missbildungen,  auch  die  accessorischen  Ostien  entstehen 
aus  überzahligen  embryonalen  Anlagen,  parallel  zu  den  primären.  Ihre 
Mannigfaltigkeit  erklärt  sich  leicht,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass 
der  Müller'sche  Gang  aus  zwei  Abschnitten  besteht,  und  die  abnorme 
Vervielfältigung  den  einen  oder  beide  zugleich  betreifen  kann. 

In  der  Litteratur  iiber  Tubenerkrankungen  nimmt  auch  in  diesem 
Jahre  die  Frage  nach  der  zweckmässigsten  Behandlung  den  weitaus 
breitesten  Raum  ein.  Es  sind  hauptsächlich  technisch-operative  Fragen, 
die  zur  Diskussion  stehen,  während  die  anatomischen  Verhältnisse  eine 
relativ  kärgliche  Behandlung  erfahren.  Die  wachsende  Erkenntniss,  dass 
die  Exstirpation  der  erkrankten  Adnexe  noch  keineswegs  eine  Heilung  ver- 
bürgt, hat  auffallenderweise  bisher  nicht  zu  einer  strengeren  Indikations- 
etellung  in  Bezug  auf  die  operativen  Eingriffe,  sondern  im  Gregentheil 
zu  einer  gesteigerten  Thätigkeit  geführt^  die  sich  nun  nicht  mehr  auf 
die  eigentlich  erkrankten  Organe,  sondern  auch  auf  alle  Theile,  die 
eventuell  an  diesen  Erkrankungen  mitschuldig  sein  könnten,  erstreckt. 
60  besonders  der  Vorschlag,  bei  beiderseitig  erkrankten  Anhängen  stets 
den  Uterus  mitzuentfemen.  (Vergl.  den  vorigen  Abschnitt.)  Da  im 
Allgemeinen  nur  die  unmittelbaren  „Erfolge''  publizirt  werden,  während 
nur  von  ganz  vereinzelten  Seiten  den  Dauerheilungen  gebührende  Auf- 
merksamkeit geschenkt  wird,  so  bleibt  vor  der  Hand  abzuwarten,  ob  diese 
extrem  radikale  Richtung  in  der  Folge  die  Oberhand  behalten  wird, 
hnmerhin  erheben  sich  schon  jetzt  vereinzelte  Stinunen  zu  Gunsten 
einer  konservativeren  Behandlung  der  weiblichen  Adnexkrankheiten. 

Binkley  (14)  beobachtete  in  fünf  Fällen  einen  Zusammenhang 
zwischen  dem  Processus  vermiformis  und  den  entzündlich  veränderten 
Adnexen.  Unter  drei  ausfuhrlich  mitgetheilten  Krankengeschichten 
war  der  Processus  zweimal  mit  den  erkrankten  Anhängen  durch  ziem- 
lich feste  Adhäsionen  verbunden,  die  sich  jedoch  bei  der  Laparotomie 
losen  Hessen.  In  dem  dritten  Falle  fand  Binkley  einen  grossen  mit 
<lem  Colon  und  Omentum  verwachsenen  Tuben  abscess,  in  welchen  der 
l^rocessus  durchgebrochen  und  mit  dessen  Innenwandung  er  fest  ver- 
wachsen war.  Der  an  der  Spitze  perforirte  Wurmfortsatz  bildete  so 
^e  direkte  Kommunikation  zwischen  dem  Coecum  und  der  ausgedehnten 
Tube.    Verf.   glaubt»    dass   hier   die  Erkrankung  von  dem  Processus 
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ausgegangen  sei  und  sieb  auf  die  Tuben  fortgepflanzt  habe,  wahrend 
in  den  beiden  ersten  Fällen  die  primär  entzündete  Tube  zu  einer 
Verwachsung  mit  dem  Wurmfortsatz  föhrte. 

Shoemaker  (143)  zieht  eine  Parallele  zwischen  den  entzündlichen 
Erkrankungen  des  Processus  vermiformis  und  der  Tuben,  die  manche 
Aehnlichkeit  darbieten.  Die  mechanischen  und  anatomischen  Unter- 
schiede zwischen  beiden  Organen  erklären  es  andererseits,  dass  so  akute 
progressive  Entzündungen  mit  Gangrän,  Ruptur  und  akutesto'  Peri- 
tonitis am  Processus  verhältnissmässig  häufig,  dagegen  an  den  Tuben 
immerhin  recht  selten  vorkommen.  Verf.  berichtet  über  zwei  mit  Glück 
operirle  Fälle,  in  welchen  Entzündung  der  Tuben  verhältnissmässig 
rasch  zu  grösseren  Veränderungen  geführt  hatte. 

In  der  zu  Toronto  tagenden  amerikanischen  Gesellschaft  der  Gynä- 
kologen und  Geburtshelfer  fand  eine  eingehende  Diskussion  (Am. 
J.  Obst  Bd.  XXX.  pag.  609—645)  über  die  entzündliche  Erkrankung 
des  Uterus,  seiner  Anhänge  und  des  Beckenperitoneum  statt.  Viel 
Neues  ist  im  Ganzen  nicht  gebracht  worden,  betreffs  der  Bdiandlung 
kam,  wie  sich  denken  lässt,  nur  die  operative  Richtung  in  der  Be- 
handlung der  entzündlichen  Beckenprozesse  zur  Geltung. 

Dorsett  (45)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Grossere  Eiterungen  im  Becken  sollten,  wenn  thunlich,  von  der 
Scheide  aus  behandelt  werden. 

Dem  Uterus  nahe  gelegene  Eitersäcke  der  Tuben  können  durch 
Ausstopfen  des  Uterus  entleert  werden. 

Parametritis  ist  eine  sekundäre  Störung,  die  man  am  rationellsten 
durch  Säuberung  der  Uterushöhle  beseitigt 

Auch  Glasgow  (61)  hat  von  der  Uterustamponade  bei  Tubensäcken 
eine  Reibe  sehr  günstiger  Erfolge  gesehen,  und  hält  die  Laparotomie 
mit  Entfernung  der  Adnexe  nur  in  Ausnahmefällen  für  nothwendig. 

Condamin  (30—32)  tritt  an  der  Hand  von  15  Fällen  aufs  Neue 
für  die  Operation  erkrankter  Adnexe  auf  vaginalem  Wege,  jedodi  mit 
Erhaltung  des  Uterus  ein.  War  nach  dem  Vorgange  Laroyennes 
die  Entleerung  von  Beckeneiterungen  durch  Punktion  und  D6brtdement 
vom  Scheidengewölbe  aus  bisher  mit  Erfolg  angewandt  worden,  so  wird 
jetzt  die  Möglichkeit,  die  erkrankten  Adnexe  auf  demselben  Wege  zu 
entfernen,  nachgewiesen.  Je  nach  der  Leichtigkeit  der  Entfernung 
wurden  die  Adnexe  entweder  mit  einer  Rlemmpincette  abgdLlemmt, 
die  24  Stunden  liegen  bleibt,  oder  bei  stärkeren  Verwachsungen  und 
schwieriger  Ausechälbarkeit  durch  eine  Art  von  Morcellement  beseitigt, 
welches  Condamin  als  Ovariotripsie  resp.  Salpingotripsie  bezeichnet. 
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Als  besonderer  Vortheil  der  Methode  wird  vor  allem  betont,  dass  ge- 
wissennaBsen  estraperitoneal  operirt  wird,  und  dass  bei  etwaigem  Platzen 
von  Eitersacken  verdächtigen  Inhalts  eine  Infektion  des  Peritoneum 
mit  siemlicber  Sicherheit  vermieden  wird.  In  einem  der  Falle  entstand 
eine  Bekto-vaginalfistel,  die  jedoch  ohne  weitere  Folgen  zur  Heilung  kam. 
Aach  Graefe  (65)  redet  der  operativen  Heilung  entzündlicher 
Adnexerkrankungen  durch  Incision  von  der  Scheide  aus  das  Wort 
£r  selbst  hat  drei  Fälle  von  Pyosalpinx  und  eine  Hydrosalpinx 
durch  die  Inctsion  zur  Ausheilung  gebracht  Die  Vortheile  gegenüber 
der  Sntfemuug  durch  die  Laparotomie  sind  bedeutende.  Die  Punktion 
allem  kann  gelegentlich  zum  Ziel  fuhren,  sicherer  ist  die  Incision,  be- 
wnders  in  Verbindung  mit  genauer  Austastung  des  incidirten  Sackes. 
Kollock(91)hält  in  New-Orleans  einen  Vortrag  über  die  konservative 
Behandlung  der  Pyosalpinx  und  hofft,  dass  eine  Zeit  kommen  werde, 
wo  die  verstümmelnden  Operationen  nicht  mehr  gemacht  würden.  Er 
findet  bei  seinen  Landsleuten  nur  geringen  Beifall. 

lieber  die  sogenannte  konservative  Chirurgie  der  Uterusadnexe 
spricht  sich  Baldy  (8)  sehr  unbefriedigt  aus.  In  12  Fällen,  in 
welchen  er  sich  bei  der  Operation,  statt  die  erkrankten  Anhänge  zu 
entfernen,  mit  der  Lösung  von  Adhäsionen,  Resektion  erkrankter 
Ovarialtheile,  Entleerung  von  Cysten,  Oeffnung  verschlossener  Tuben 
begnügte,  hatte  er  fast  nur  Misserfolge.  Zum  Theil  mussten  später 
Nachoperationen  gemacht  werden.  Im  Allgemeinen  blieben  die  Be- 
schwerden unverändert  bestehen. 

Auvard  (6)  kommt  auf  die  einst  so  beliebten  Glycerintampons 
zur  Behandlung  entzündlicher  Erkrankungen  der  Adnexe  zurück.  Er 
i^  besonders  Gewicht  auf  eine  möglichst  starke  mechanische  Dehnung 
der  Vagina,  imd  empfiehlt  daher,  nach  Reinigung  der  Vagina  und 
Eingiessen  eines  Liqueurglases  von  Glycerin  im  Speculum  3—4  grosse 
Wattetampons  um  die  Portio  zu  legen.  Dieselben  bleiben  2  Tage 
liegen,  um  dann  erneuert  zu  werden.  Auch  bei  Retrodeviationen,  zumal 
wichen  mit  Adhäsionen  sah  Auvard  gute  Besultate  von  dem  ge- 
ntnnten  Verfahren. 

Dieselbe  Methode  hat  d 'Hotmann  de  Villiers  (82)  in  zwei  Fällen 
imt  Erfolg  angewandt  Das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  ein  junges 
Mädchen,  das  nach  gynäkologischer  Misshandlung  an  einem  rechts- 
Kitigen  entzündlichen  Tuben-  und  Ovarialtumor  erkrankt  war.  Nach 
16  tägiger  Behandlung  hatten  die  Schmerzen  aufgehört,  und  die  Adnexe 
waren  zu  ihrer  normalen  Grosse  zurückgekehrt.  Die  zweite  Kranke 
litt  an  linksseitigem  Pyosalpinx,  rechtsseitiger  parenchymatöser  Salpingo- 
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Oophoritis.  Nach  der  dritten  Tamponade  massenhafter  Eiterabgang 
und  Verschwinden  des  linksseitigen  Tumors.  Heilung  nach  etwas  über 
2  monatlicher  Behandlung. 

Zur  Beseitigung  grosser  hocbliegender  eitriger  Tubensacke  empfiehlt 
Chaput  (26)  ein  etwas  komplizirtes  Verfahren,  das  er  als  „Hyst^rec- 
tomie  vagino-abdominale  ferm6o''  bezeichnet.  Das  Verfahren  besteht 
kurz  darin,  dass  zunächst  die  Portio  umschnitten  und  von  ihrer  Um- 
gebung abgelöst  wird,  und  die  Ligamenta  lata  mit  P^n'schen  Pinoes 
gefasst  und  bis  zu  einer  Höhe  von  3  cm  losgetrennt  wurden.  Alsdann 
wird  das  Abdomen  eröffnet,  und  etwaige  Eiteransammlungen  unter 
Kontrolle  der  Finger  mit  einem  pince-trocart  genannten  Instrument  nach 
der  Vagina  hin  eröffnet  Es  folgt  dann  die  Ezstirpation  des  Uterus 
vom  Abdomen  her  mit  sammt  seinen  Adnexen.  Endlich  hermetischer 
Verschluss  des  Beckenperitoneums  durch  die  Naht. 

Lennander  (94)  berichtet  über  5  komplizirtere  Falle  von  Pyosal- 
pinxexstirpation.  Zweimal  machte  er  doppelseitige  Salpingektomie  mittels 
Ho  chenegg'schen  Pararectalschnitt8,zweimal  doppelseitige  Salpingektomie 
mit  Resektion  des  Os  sacrum,  einmal  nach  Schlange'scher,  einmal  nach 
temporarer  Resektion.  In  einem  fünften  Fall  von  doppelseitiger  Pyosa- 
pinx  mit  Ovarialabscess  machte  Lennander  die  Laparotomie  (Schnitt 
längs  des  Ligamentum  Poupartii  und  in  der  Mittellinie). 

Rnauer  (88)  setzt  die  Forschungen  nach  den  Dauererfolgen  der 
Adnex- Operationen  aus  der  Chrobak'schen  Klinik  fort  Unter 
27  Operirten,  deren  Zustand  sich  ermitteln  liess,  waren  18  vollkommen 
gesund  und  arbeitsfähig,  die  Mehrzahl  gänzlich  beschwerdenfrei.  5  Frauen 
erwiesen  sich  als  wesentlich  gebessert,  jedoch  zu  schwerer  Arbeit  nicht 
im  Stande.  Von  6  Patientinnen,  bei  welchen  die  Entfernung  der  Adnexe 
nur  theil  weise  vorgenommen  wurde,  sind  3  geheilt  und  3  gebessert  Von 
den  3  ersten  haben  2  nach  der  Operation,  die  eine  3  mal,  die  andere 
1  mal  geboren.  Bei  vier  Frauen  endlich  war  durch  die  Operation 
keine  Besserung  erzielt  worden. 

8  Patientinnen,  darunter  3  mit  beiderseitiger  Exstirpation  der 
Adnexe,  menstruirten  regelmässig  weiter.  Alle  8  waren,  mit  einer 
Ausnahme,  gänzlich  beschwerdenfrei. 

Hof  mokl  (79)  hat  unter  62  Fällen  von  Salpingitis  durch  Punköon 
und  Licision  44  geheilt,  14  gebessert,  4  starben,  1  an  Tuberkulose  der 
Tuben,  2  an  Peritonitis  in  Folge  Berstens  der  Pyosalpinx,  1  an  Sal- 
pingitis purulenta  mit  Typhus  abdominalis. 

Eliot  (53)  hält  die  Eatheterisation  der  Tuben  in  vielen  Fällen 
für  wohl  ausfuhrbar,  und   will    sie  therapeutisch  verwenden,  in  erster 


Tuben.  203 

Lioie  in  den  Fälleu,  wo  Patientinnen  mit  Hydro-  und  Fyosalpinz  die 
radikale  Operation  Terweigern. 

Auch  Carr  (23)  giebt  za,  das8  es  in  einzelnen  Fällen  möglich 
ist,  die  Toben  zu  katheterisiren  respektive  zu  sondiren.  Indem  er  auf 
die  zahlreichen  Schwierigkeiten  und  Gefahren  der  Sondirung,  als  da 
and  die  Enge  des  uterinen  Tubenostiums,  die  Verlängerungen  und 
Adhäsionen  der  Tube  selbst,  die  Unmöglichkeit,  irgend  eine  Gewalt 
anzuwenden,  die  Grefahr,  die  erkrankte  Tube  zum  Platzen  zu  bringen, 
aufmerksam  macht,  glaubt  er  nicht,  der  kleinen  Operation  eine  glän- 
zende Zukunft  prophezeien  zu  können.  Dennoch  erscheint  es  nicht 
aoageschlossen,  dass  sie  in  vereinzelten  Fällen  bei  vorsichtiger  Anwen- 
dung von  Nutzen  wird  sein  können. 

Brettauer  (18)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Laparotomie  wegen 
Tul)(H>?arialab8cessen,  mit  Berstung  des  Eitersacks  während  der  Ope- 
ration. Die  glatte  Heilung  in  allen  drei  Fällen  glaubt  er  seinem  Ver- 
fahren: Ausstopfen  des  Beckens  mit  Gaze,  Vermeiden  allen  Aus- 
waschens  der  Peritonealhöhle,  Vermeiden  frühzeitigen  Abführens,  zu 
rerdanken. 

Einei  der  seltenen  Fällen,  wo  Austreten  von  Eiter  aus  einer 
Pjosalpinx  in  acutester  Weise  zum  Tode  führte,  wird  vonKisch  (86) 
beschrieben.  Die  sehr  korpulente  39  jährige  Wittwe,  bei  welcher  sich 
w^eo  Adipositas  eine  exakte  Diagnose  der  Beckenorgane  nicht  stellen 
lJeB8,  erkrankte  plötzlich  unter  schwerer  Störung  des  Allgemeinbefindens 
und  starb  am  dritten  Tage  unter  Ck>llap8erscheinungen.  Die  linke  Tube 
zeigte  sich  bei  der  Obduktion  kollabirt,  enthielt  graugrünen,  übelriechen- 
den, jauchigen  Inhalt,  welcher  offenbar  durch  das  wieder  geöffnete, 
früher  atresirt  gewesene  Ostium  abdominale  in  die  Bauchhöhle  gelangt 
^r.  Kisch  ist  der  Ajisicht,  dass,  wenn  eine  Diagnose  möglich  ge- 
wesen wäre,  die  operative  Behandlung  eine  vielleicht  lebensrettende  In- 
dication  gefunden  hätte,  und  bezieht  sich  auf  den  Ausspruch  von 
Lawson  Tait,  dass  50^/o  aller  Fälle  von  Pyosalpinx  durch  Ruptur 
das  Leben  bedrohen.  Wie  irrthümlich  dieser  Ausspruch  ist,  beweist 
ja  am  besten  die  Thatsache,  dass  noch  heute  jeder  derartige  Fall  als 
ein  Casus  rarus  veröffentlicht  wird.  (Ref.) 

In  dem  Dürck' sehen  (47)  Falle  wurde  die  19jährige  Patientin  als 
ao  Gelenkrheumatismus  erkrankt  behandelt,  Probepunktion  und  später 
lodsion  des  Schultergelenks  entleerte  rahmigen  Eiter.  Zwei  Tage  später 
£ritU8  letalis. 

Die  anatomische  Diagnose  nach  gemachter  Sektion  ergab :  Septico- 
py&mie,  eitrige  Periostitis   der  rechten   Scapula.     Linksseitige  Pyosal- 
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pinz.  UlGerireode  Eodokarditis  der  Aortenklappen  und  Mitralis.  Eitrig- 
fibrinöse Perikarditis  und  Pleuritis.  Parenchymatoee  und  emboliache 
eitrige  Nephritis.  Trübe  Schwellung  der  Leber. 

Im  Urethralsekret  wurden  Gonokokken  gefunden.  Sänimtliche 
andere  Kulturen,  vom  Eiter  des  periostitischen  Abscesses,  vom  Blut 
der  Vena  iiiaca  oomm.,  von  der  Pyosalptnx  eigaben  Stapfaylocoocus 
pyogenes  aureus.  Mikroskopisch  fand  sich  derselbe  im  Herzen  und 
in  den  Nieren. 

Dürck  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  nicht  um  eine  „krypto- 
genetische" Sepsis  handelt,  sondern  die  Tube  den  primären  Herd  für 
die  Infektion  des  Organismus  abgegeben  hat.  Als  eigentliche  Ursadie 
muss  die  gonorrhoische  Infektion  angesehen  werden. 

Cullingworth  (37)  giebt  die  ausfuhrliche  Beschreibung  von 
zwei  Fällen,  in  welchen  die  Ruptur  einer  gonorrhoischen  Pyosalpinx 
zur  Bildung  grosser  intraperitonealer  Abscesse  geführt  hatte.  In  beiden 
Fällen  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen.   Eine  Heilung,  ein  Ebritus. 

Lapthorn  Smith  (95)  beschreibt  fünf  Fälle  von  Pyosalpinx- 
Operationen.  In  dem  einen  derselben  war  wegen  Blutungen  nach  Abort 
der  Uterus  ausgekratzt  worden.  Einige  Monate  später  plötzliche  Er- 
krankung  unter  Schockerscheinungen.  Bei  der  Laparotomie  zeigte 
sich,  dass  ein  Tubentumor  geplatzt  und  Eiter  in  die  Bauchhöhle  er- 
gossen war.     Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Kelly  (85)  machte  bei  einer  in  Folge  von  rupturirtem  Tuben- 
abscess  an  allgemeiner  Peritonitis  erkrankten  Negerin  mit  gutem  EIrfolge 
die  Laparotomie  mit  Resektion  des  geplatzten  Tubensacks.  Die  Ein- 
geweide fanden  sich  überall  mit  dickem  rahmigem  Eiter  bedeckt.  Den 
guten  Erfolg  schreibt  Kelly  in  erster  Linie  der  von  ihm  angewandten 
sehr  energischen  Drainage  zu,  indem  er  ausser  durch  die  mediane 
Incision  durch  zwei  extra  angelegte  seitliche  Einschnitte  breite  Gaze- 
streifen in  das  Becken  einführte. 

Die  Patientin  von  Hall  (68)  war,  wahrscheinlich  durch  Infektion 
bei  wiederholter  Anwendung  des  konstanten  Stroms,  mit  peritonitischen 
Erscheinungen  erkrankt.  Bei  der  Operation,  welche  an  der  recht  her- 
untergekommenen, fiebernden  Patientin  vorgenommen  wurde,  fanden 
sich  Ovarium  und  Tube  der  einen  Seite  vereitert.     Heilung. 

Massenhaften  Abgang  von  Schleim  und  Eiter  durch  den  Gervikal- 
kanal  beobachtete  M  itchell  (103)  bei  einer  Patientin,  die  bereits  w^en 
eines  schmerzhaften  Tubentumors  zur  Operation  sich  entschlossen  hatte. 
Der  Tumor  fand  sich  bei  der  Untersuchung  stark  zurückgegangen 
und  die  Patientin  erholte  sich  rasch. 
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Watkins  (164)  bemerkte  gelegentlich  einer  Laparotomie  beim 
Lösen  emer  PyoBalpinx  aus  ihren  Adhäsionen,  dass  der  Tumor  plötz- 
lich schwand  und  sich  gleichzeitig  eine  grössere  Menge  Eiter  durch 
die  Vagba  auf  den  Operationstisch  ergoss. 

Hartmann  und  Reymond  (73)  geben  die  genaue  makro- 
skopische und  mikroskopische  Beschreibung  eines  Falles  von  Stieltorsion 
einer  Hydrosalpinx.  Ganz  iihnlich  wie  bei  Stieldrehungen  eines  Ovarial- 
tamors  zeigte  das  klinische  Bild  heftige  Schmerzen  und  eine  schnelle 
Zanahme  der  Grosse  des  Tumors.  Bei  der  Operation  fanden  sich 
Apoplexien  in  der  Wand  des  Tubensacks,  ein  Bluterguss  in  das 
Innere  und  frische  peritonitische  Erscheinungen  in  der  Umgebung. 

Ein  interessanter  Fall  von  hämorrhagischem  Infarkt  der  Tube 
wird  von  Russell  (139)  beschrieben  und  abgebildet  Das  dui^ch 
Laparotomie  gewonnene  Präparat  stammte  von  einer  Patientin,  die 
wenige  Tage  vorher  plötzlich  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  erkrankt 
war.  Achsendrehung  einer  grossen  Hydatidencjste  mit  nachfolgender 
Toreion  und  Konstriktion  der  Tube  müssen  als  die  Ursachen  der  Ver- 
änderung angenommen  werden. 

IHe  von  Taylor  (159)  demonslrirte  Tubencyste  mit  Stieltorsion 
stammte  von  einer  Patientin,  welche  nach  siebenjähriger  Pause  geboren 
iiatte,  nachdem  wegen  Retrofiexion  die  Alex  an  der 'sehe  Operation 
an  ihr  vorgenommen  war.  Einige  Monate  nach  der  Entbindung  wurde 
<]er  Tubentumor  entfernt  In  wie  weit  die  Stieltorsion  mit  der  Alex- 
ander'scheu  Operation  in  Zusammenhang  steht,  muss  dahingestellt 
bleiben. 

In  dem  zweiten  Falle  entfernte  Taylor  durch  Laparotomie  die 
recbtsseitigen  Adnexe,  während  die  linksseitigen  Adnexe,  die  linke 
Iterushäifte  und  ebenso  die  Vagina  vollständig  fehlten.  Die  Patientin 
litt  an  sehr  starken  menstruellen  Beschwerden. 

Tuffier  (162)  entfernte  bei  einer  55 jährigen  Frau  einen  Tuben- 
toor,  welcher  bei  der  Untersuchung  für  eine  retro-uterine  Hämatocele 
gehalten  war.  Als  Inhalt  der  Tube  fand  sich  ein  annähernd  faust- 
?^0B9er,  mit  der  Tuben wandung  durch  einen  dünnen  Stiel  zusammen- 
drängender Tumor,  welcher  an  der  Ansatzstelle  des  Stieles  die  Tuben- 
wand durchwachsen  hatte  und  auf  derselben  einen  kleinen  Vorsprung 
bildete.  Die  Tubenschleimhaut  zeigte  nur  geringe  Veränderungen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  zeigte,  dass  es  sich  um 
ein  Epitheliom  handelte.  Die  Patientin  genas  und  war  fünf  Monate 
spater  recidlvfrei. 


206  Gynäkologie     LiganiMite  and  Toben 

Paste  au  (113)  giebt  die  genaue  Beechreibung  eines  Falles  von 
polypöser  Wucherung  im  Scheidengewölbe  nach  Totalezstirpation.  Die 
mikroskopbche  Untersuchung  zeigte  Tubenschleimhaut,  analog  den 
Schönheime r'schen  Fällen.  Pasteau  giebt  den  Rath,  bei  Total- 
exstirpation  die  Tuben  möglichst  mit  zu  entfernen. 

Die  19 jähr.  Kranke  von  Wiggin  (168),  welche  w^en  doppelseitiger 
Pyosalpinx  laparotomirt  war,  erkrankte  am  vierten  Tage  nach  der 
Operation  mit  Schüttelfrost»  Fieber,  Erbrechen,  heftigen  Schmerzen  und 
Auftreibung  in  der  Blinddarmgegend.  Neun  Tage  nach  der  Operation 
wird  wegen  zunehmender  Verschlechterung  des  Zustandes  das  Abdomen 
eröffnet  und  aus  einer  gegen  das  Peritoneum  durch  Adhäsionen  ab> 
geschlossenen  Absoesshöhle  circa  150  g  stinkenden  Eiters  entleert. 
Tamponade  des  Abscesses.  Heilung.  (Für  eine  Auffassung  des  Falles 
als  „Appendidtis"  fehlt  jeder  anatomische  Beweis.     Bef.) 

Bei  der  wegen  doppelseitiger  tuberkulöser  Pyosalpinx  operirten 
Patientin  von  Zweifel  (171)  entwickelten  sich  vom  Ende  der  ersten 
Woche  ab  Ileuserscheinungen.  16  Tage  nach  der  ersten  Operation 
Wiedereröffnung  des  Abdomen.  Da  die  Lostrennung  der  tief  im  Becken 
liegenden  abgeknickten  Darmschlinge  unmöglich  schien,  wird  eine 
Anastomosenbildung  zwischen  einer  höher  liegenden  geblähten  und 
einer  kollabirten  Darmschlinge  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  die  Serosa 
beider  Darmschlingen  6  cm  lang  durchschnitten,  darauf  der  Serosarand 
der  Bückwände  beider  Darmschlingen  durch  Seidenknopfnähte  an 
einander  gebracht  wurde.  Punktion  und  Aushebenmg  der  geblähten 
Darmschlinge.  Eröffnung  beider  Darmschlingen  und  schrittweise  Um- 
säumung  der  ganzen  Darmöffnung.  Versenkung  der  Darmschlingen, 
Schluss  der  Bauchhöhle.     Heilung. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Demonstration  zeigte  Menge  (1 02)  Tuberkel- 
reinkulturen. Menge  hat  unter  20  Fällen  von  Pyosalpinx  dreimal 
Tuberkelbacillen  gefunden. 

P  e  n  r 0  8  e  und  B  e  y  e  a  (1 1 5)  fanden  unter  25  durch  Operation  ge- 
wonnenen Tubenpräparaten  in  fünf  Fällen  tuberkulöse  Salpingitis,  welche 
zweimal  gleich  nach  der  Oeffnuug  des  Abdomens  als  solche  zu  erkennen 
war,  während  bei  drei  anderen  Präparaten  erst  eine  genaue  mikro- 
skopische Untersuchung  zur  Diagnose  führte.  In  zwei  Fällen  war  die 
Erkrankung  doppelseitig.  Die  Ovarien  waren  nur  einmal  tuberkulös 
erkrankt,  in  dem  einzigen  Falle,  wo  der  Uterus  mitexstirpirt  war,  fand 
sich  in  ihm  eine  „fibroide  tuberkulöse  Endometritis".  In  vier  Fällen 
war  das  Parovarium   mitergriffen.     Die  fünf  Krankengeschichten   sind 
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ausfuhrUch  mitgetbeilt  und   zum  Theil  mit  guten  Abbildungen  mikro- 
skopischer Durchschnitte  versehen. 

Den  besten  Beweis  dafür,  dass  eine  „konservative  Behandlung** 
der  weiblichen  Adnexkrankheiten,  selbst  da,  wo  man  operiren  muss, 
gegenüber  den  radikalen  Operationen  ihre  volle  Berechtigung  hat, 
liefern  die  mit  jedem  Jahre  in  wachsender  Anzahl  berichteten  Fälle, 
in  denen  nach  Eröffnung  von  Beckenabscessen  und  nach  einseitiger 
Entfernung  erkrankter  Anhänge  die  Patientinnen  später  schwanger 
worden  und  niederkamen,  Fälle,  die  von  anderen  Operateuren  be- 
handelt, sicher  gründlich  sterilisirt  worden  wären.  Sie  zeigen  gleich- 
zdtig,  wie  falsch  die  Annahme  ist,  welche  eine  Ausheilung  eitriger 
Pnaesse  im  Becken  von  vornherein  für  eine  Unmöglichkeit  er- 
klärt und  schon  daraus  die  Berechtigung  zu  operativer  Entfernung 
ableiten  will. 

In  einem  kurzen,  aber  sehr  bemerkenswerthen  Vortrag  vor  dem 
Lyoner  Chirurgenkongress  berichtet  O  o  ul  1  i  o  ud  (64)  über  nicht  weniger 
^15  Fälle  von  Operationen  an  den  Adnexen,  in  welchen  die  Patien- 
tinnen später  schwanger  wurden.  11  Fälle  beziehen  sich  auf  Frauen, 
bei  welchen  von  Goullioud-Laroyenne  das  von  ihnen  wiederholt 
beschriebene  vaginale  D^bridement  vorgenommen  war.  Zweimal  trat 
^wangerschaft  ein,  nachdem  die  Adnexe  einer  Seite  durch  Laparo- 
tomie entfernt  waren.  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Gravi- 
dität nach  einseitiger  Exstirpation  der  Adnexe  auf  vaginalem  Wege. 
Goullioud,  der  in  erfreulichem  Gegensatz  zu  der  modernsten  Rich- 
tung, welche  der  Frau  womöglich  den  gesammten  inneren  Geschlechts- 
spparat  zu  entziehen  sucht,  wirklich  konservative  Chirurgie  der  Becken- 
^^fgane  zu  treiben  bestrebt  ist,  hält  die  Schwangerschaft  und  Nieder- 
hnft  gleichzeitig  für  das  beste  Mittel,  die  Patientinnen  endgültig  von 
ibren  etwa  noch  zurückgebliebenen  Beschwerden  zu  befreien. 

Polk(121)berichtete  dem  Amerikanischen  Aerztekongress  über  acht 
^e,  in  welchen  nach  konservativ  chirurgischer  Behandlung  der  Ad- 
nexe Schwangerschaft  auftrat  In  sämmtlichen  Fällen  war  wegen  der 
^krankten  Anhänge  die  Laparotomie  vorgenommen  worden. 

Aehby  (4)  hat  ebenfalls  in  zwei  Fällen,  in  welchen  wegen 
Erkrankung  der  Adnexe  diejenigen  der  einen  Seite  exstirpirt,  die  der 
ti^deien  aus  ihren  Adhäsionen  befreit  und  der  Patientin  gelassen 
^^en,  Schwangerschaft  auftreten  sehen.  Er  glaubt,  dass  geringe 
Erkrankungen  der  Tuben  und  Ovarien  häufiger  eine  Ursache  zur  Sterilität 
abgeben,  als  meistens  angenonunen  wird,    und   zieht  aus  seinen  Beob- 
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achtungen  den  SchluBs,  das8  man  mit  der  Exstirpadon  leichter  erkrankter 
Adnexe  nicht  zu  schnell  bei  der  Hand  sein  boU. 

Macken rodt  (98)  stellte  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  eine  im  dritten  Monat  schwangere  PaUentin 
vor,  bei  welcher  er  vor  IV«  Jahren  an  beiden  in  Hjdrosalplnxsacke 
verwandelten  Tuben  die  Stomatoplastik  vorgenommen  und  sodann  deo 
Uterus  ventrofizirt  hatte.  Die  Patientin  befand  sich  vollkommen  wohl. 
Unter  13  so  behandelten  Fällen  hat  Mackenrodt  zweimal  Schwanger- 
schaft auftreten  sehen. 

Outerbridge  (112)  will  auch  kranke  Adnexe,  wenn  irgend  an- 
gängig, zu  erhalten  suchen,  und  berichtet  über  drei  Fälle,  in  welchen 
er  nach  gemachter  Laparotomie  und  Losung  aller  Adhäsionen  die 
Tuben  incidirte,  von  ihrem  Inhalt  reinigte,  und  in  d^  Bauchhöhle 
liess.  Eine  Patientin  hatte  drei  Jahre  später  eine  normale  Geburt, 
obwohl  die  eine  Tube  Eiter  enthalten  hatte.  Weiter  berichtet  Outer- 
bridge über  zwei  Fälle  vop  Uterusmyomen,  in  deren  einem  er  ein 
6*/«  Pfund  schweres  Fibrom  vom  Fundus  uteri  entfernte.  Die  Pa- 
tientin wurde  später  gravida.  Auch  bei  sonstigen  Tumoren  der  Adnexe 
empfiehlt  Outerbridge  ein  möglichst  konservatives  Vorgehen' als  das 
ideale  chirurgische  Verfahren. 

Malthe  (99)  entfernte  bei  einem  jungen  anämischen  Mädchen  die 
beiden  Eileiter,  die  in  Eitersäcke  verwandelt  waren,  und  von  denen 
besonders  der  linksseitige  sehr  gross  war.  Tuberkulose  der  Serosa  der 
Eileiter,  der  Gedärme  und  der  ßauchwand.  Die  Bauchwunde  wurde 
tuberkulös  infizirt.  Nach  Arsenbehandlung  Heilung,  die  noch  über 
ein  Jahr  nach  der  Operation  andauerte.  (Leopold  Mejer.) 

Durch  eine  Art  Eolpotomie  wird  von  Pazzi  (114)  nach  Buggi 
vorgeschlagen  durch  einen  Schnitt  im  Douglas  und  einseitige  Ablösung 
des  Uterus  die  Adnexe  der  betreffenden  Seite  zu  erreichen,  um  sie 
eventuell  abzutragen.  (Pestalozza) 

Ferraresi  (55)  bringt  eine  fieissige  Arbeit  über  40  Tuben  in 
ihren  makro-  und  mikroskopbchen  Einzelheiten  beschrieben.  Beob- 
achtungswerth  der  höhere  Prozentsatz  von  Entwicklungsanomalien ,  da- 
zwischen ein  ausserordentlicher  Fall  mit  sechs  accessorischen  Tubenostien. 
Es  giebt  in  der  Tube  keine  aubmuköse  Schicht;  überall  eine  einzige  Lage 
von  cylindrischem  Epithel;  bei  schwangeren  Frauen  sind  die  Epitbel- 
zellen  mit  ihren  Cilien  erhalten ,  und  wird  die  Muskelschicht  etwas 
hypertrophisch.  Die  cystischen  Gebilde  sind  häufig  entlang  der  Tube  zu 
finden.  Ferraresi  erklärt  sie  als  aus  accessorischen  Fransen  ent- 
standen, deren  Enden  zusammenkleben.  (Pestalosaa.) 
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24.  Knauss,  K.,  Uterus  septus;  vagina  septa.  Med.  Gorr.-Bl.  d.  wUrttemb. 
ärzti.  Ver.  Stuttgart.    Vol.  LXIV,  pag.  33-35. 

25.  Koch,  H.,  Ueber  eine  Vagina  septa.  Aerztl.  Lokalverein  Nürnberg.  Sitzg. 
19.  April.    Manchen,  med.  Woch.    Nr.  35,  pag.  698. 

26.  Malom,  Atresia  vulvae,  vaginae  et  uteri  egy  esete.  Orvosi  Hetilap 
Nr.  18  u.  19.  (Fall  von  narbiger  Atresie  reote  Stenose  der  Vulva,  Vagina 
und  des  Uterus  bei  einer  24jährigen  I.-P.,  entstanden  theils  durch  vario- 
löse,  theils  durch  syphilitische  Geschwüre  in  der  Vulva  resp.  Vagina. 
Geburt.  Durchschneiden  der  Narben ;  Wendung  auf  einen  Fnss  bei  2  quer- 
fingerbreitem  Muttermund;  Abwarten;  baldiges  Absterben  der  Frucht: 
steigende  Temperatur  (38,4^  -  P.  128) ;  weiteres  Durchschneiden  der  nar- 
bigen Stränge,  bis  die  Extraktion  ermöglicht  ist;  Kraniotomie  des  nach- 
folgenden Kopfes ;  Nachgeburtsperiode  normal.  —  6  Stunden  später  starke 
atonische  (?)  Blutung,  die  selbst  durch  eine  Uterustamponade  nicht  zu  stillen 
ist;  Tod  an  acuter  Anämie.)  (Temesväry.) 

27.  Meiseis,  Atresia  vulvae  et  strictura  vestibuli  vaginae  plasaikailay  mütett 
esete.  Orvosi  Hetilap  Nr.  12.  (Fall  von  Atresia  vulvae  et  vestibuli 
vaginae,  letzere  vollkommen  geschlossen  von  der  Vulva  keine  1  Spur,  eine 
glatte  Fläche  mit  stecknadelkopfgrosser  Oefhiung.  Die  16jährige  Patientin 
erlitt  im  Alter  von  zwei  Jahren  schwere  Brandwunden,  deren  Narben  die 
Genitalöffnung  verschlossen.    Noch  nicht  menstruirt.    Rectalnntersuchung 
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ergab  einen  retroflektirten,  infantilen  Uterus.  In  der  Bauchhöhle  ein  fluk- 
toirender  Tumor.  2  cm  abwärts  von  oben  bezeichneter  OefhiUDg  eine 
xweite  ebensolche,  von  hier  bis  zum  Anus  eine  narbige  Fläche,  die  sich 
auf  die  Innenseite  der  Schenkel  erstreckt.  Die  zwei  Oeffnungen  communi- 
zirten  mit  einander;  durch  die  letztere  konnte  M  eis  eis  10  cm  weit  in  die 
Vagina  eindringen.  £r  legte  einen  Theil  der  Vulva  und  Vagina  durch 
Verbindung  der  zwei  Oeffnungen  mittelst  Schnitt  frei.  In  der  ent- 
standenen Oefhiung  keine  Urethra  sichtbar,  ebenso  kein  Introitus  vaginae; 
während  der  Untersuchung  strOmt  der  Harn  aus  dem  Innern  der  Vagina, 
da  die  Narben  die  Urethra  nach  innen  und  unten  gezogen  hatten.  Diese 
Wunden  heilten  in  zehn  Tagen  per  primam.  Der  zweite  Theil  der  Opera- 
ration  war  eine  Eolpoperineoplastik  mit  Keilbildung.  —  Heilung  per  primam. 
Arn  14.  Tage  Menstruation.  Nach  der  Operation  schwanden  der  tänzelnde 
Gang,  Hambeschwerden,  Psychose,  Unterleibsbeschwerden  vollständig.) 
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34.  van  de  Poll,  C.  N.,  Bijdrage  tot  de  behandeling  van  de  vernauwingen 
der  Scheede.  Nederl.  Tijdsch.  v.  Verlosk.  en  gyn.,  Haarlem.  Vol.  V, 
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42.    Ulesko-Stroganowai   Frau,  Zur  Pathologie   der  Cysten   dee  Hymens 

und    der  Vagina.     Jnrnal  aknscherstwa  i  afaenskich   bolesnei.     Februar. 

(V.  Müller.) 
48.   Verch^re,   Cloiaonnement  transversal  du  vagin.    Arch.  de  iocol.  et  de 

gyn.  Juin.   Vol.  XXI,  Nr.  6,  pag.  453—457. 
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pag.  106. 

Buckmaster  (7)  konnte  bei  einem  7jährigen  Mädchen  einen 
Anus  vaginalis  auf  operativem  Wege  beseitigen.  Es  wurde  dabei  von 
der  Commissura  post  aus  das  gesammte  Gewebe  bis  zur  Einmündungs- 
stelle  des  Mastdarmes  in  die  Scheide,  nach  rückwärts  bb  an  die  Bündel 
des  Levator  ani  durchtrennt,  das  Rektum  herabgezogen  und  die  hintere 
Rektalwand  durch  Kaht  an  die  Hautoberfläche  fixirt.  In  einer  zweiten 
Sitzung  wird  der  plastische  Aufbau  des  Dammes  und  der  hinteren 
Scheidenwand  durchgeführt  Um  nun  eine  Art  Sphinkter  herzustellen, 
wurde  später  das  Mastdarmende  zwischen  die  Bündel  des  Lev.  ani 
durchgeführt.  In  dem  weiteren  Theile  sind  aus  der  Litteratur  51  Fälle 
mit  sehr  kurzen  Auszügen  aus  den  Krankengeschichten  angeschlossen 
und  sowohl  Details  der  Operation  als  Indikationen,  Gefahren,  Nach- 
theile u.  s.  w.  angeführt 

Da  Costa  (10)  beobachtete  bei  einer  17jährigen  Negerin  Häma- 
tometra  (der  Uterus  hatte  die  Grosse  eines  solchen  im  sechsten  Monat 
der  Schwangerschaft  erreicht)   bei  gleichzeitigem  vollständigen  Mangel 
der  Scheide.     Eine  Vulva  fehlte,  der  ganze  Raum  zwischen  Harnröhren- 
mündung  und  Afteröffnung  war  gebildet   durch    eine  dichte  fleischige 
Masse  ohne  irgendwelche  Andeutung  einer  Scheide  oder  Scheidenklappe. 
Vom  Mastdarm  aus  konnte  ziemlich  hoch  im  Becken  eine  fiuktuirende 
Geschwulst  nachgewiesen  werden   mit   Andeutung    einer    Cervix.    Die 
Querspaltung  dieses  Septums  liess  leicht  an  den  unteren  Geschwulstpoi 
kommen  und  das  zurückgehaltene    Blut    entleeren.     Unter    Dilatation 
wurde  der  so  angelegte  Fistelgang  offen  erhalten  und  damit  waren  alle 
Beschwerden  beseitigt  Die  Fistel  zeigte  keine  Tendenz  sich  zu  schliessen, 
und  die  Eileiter  und  die  Eierstocke  fanden  sich  bei  diesem  Falle  voll- 
ständig normal.     Patientin  war  nach  einem  Jahre  vollständig  wohl  und 
menstruirte  regelmässig. 

Green  (18)  beschreibt  einen  der  typischen  Fälle  von  imperforirtem 
Hymen  mit  Hämatokolpos,  ohne  dass  eine  Mitaffektion  des  Uterus 
oder  der  Tuben  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Ein  Beweis  dafür,  dass 
die  Retention  des  Blutes  keinen  so  langen  Bestand  haben  konnte,  war 
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g^ben  durch  die  geringe  Veränderung  des  angestauten  Menstrualblutes. 
Trotsdem  füllte  die  ausgedehnte  Scheide  nahezu  die  ganze  Beckenhöhle 
aus.  Der  Fall  wurde  in  der  ge^hnlichen  Weise  zur  Heilung  gebracht. 
Es  war  dabei  Gewicht  darauf  gelegt  worden,  den  Abfluss  mögliohst 
langsam  stattfinden  zu  lassen. 

Heydenreich  (20)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Hämatokolpos; 
den  einen  angeboren  (Atresia  hymenalis)  bei  einem  jungen  Mädchen, 
den  zweiten  erworben  im  Anschlüsse  an  eine  schwere,  mittelst  Zange 
erfolgte  Entbindung  bei  einer  jungen  Frau,  und  schliesst  daran  einige 
Worte  über  die  zweckmässigste  Art  der  Behandlung,  welche  nur 
Bekanntes  bringen.  Nach  seinen  beschränkten  Erfahrungen  tritt  er 
für  die  möglichst  langsame  Entleerung  nach  der  Eröffnung  ein,  ver- 
meidet jede  Ausspülung  unmittelbar  nach  letzterer,  legt  ein  Drain  ein, 
warnt  vor  dem  Touchiren.  Der  Fall  von  erworbenem  narbigem  Scheiden- 
verschluss  bot  grosse  Schwierigkeiten  in  der  Behandlung,  indem  sich 
nach  Beseitigung  der  dilatirenden  Bougies  die  Oefifnung  immer  wieder 
verengte.  —  Zum  Schlüsse  werden  in  Kürze  die  Ursachen  der  er- 
worbenen Atreslen  erörtert. 

In  dem  kurz  beschriebenen  Falle  Kelly's  (21)  handelte  es  sich 
um  eine  Negerin,  bei  welcher  im  Anschluss  an  eine  Geburt  vollkommen 
narbiger  Verschluss  des  Introitus  vaginae  eingetreten  war.  Die  Narben- 
masse  ersetzte  nahezu  4  cm  Länge  des  Scheidenrohres.  Darüber  hatte 
«ich  Hämatokolpos  und  Hämatometra  entwickelt  Die  Harnröhre 
wurde  zur  Cohabitaüon  benutzt  und  liess  den  Finger  leicht  passiren. 
Punktion  der  Blutsäcke  mittels  Troikarts  durch  die  Narbenmasse  hin- 
durch liess  500  com  Blutes  entleeren,  und  nach  entsprechender  Er- 
weiterung des  Kanales  gelang  es,  das  untere  Ende  der  Scheidenschleim- 
haut loszupräpariren  und  durch  Nähte  an  den  Eingang  herabzuziehen 
und  zu  befestigen.  —  So  wurde  wieder  ein  Scheidenrohr  mit  Erfolg 
hergestellt 

In  dem  Falle  von  Merttens  (29)  handelte  es  sich  um  eine 
26jährige,  seit  einem  Vierteljahre  verheirathete  Frau,  welche  sich 
schwanger  glaubte.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass  2  cm  ober- 
halb des  eingerissenen  Hymens  ein  dickes  fleischiges  Septum  die  Scheide 
halbirte.  Im  Fomix  beider  Vaginalhälften  befand  sich  je  eine  Vaginal- 
portion, die  nicht  vollkommen  gleich  waren.  Der  Gebärmutterkörper 
stellte  sich  als  ein  normal  langer,  schmaler,  etwas  walzenförmiger  Körper 
dar,  dessen  Hals  durch  eine  mediane  Furche  in  zwei  Abtheilungen  ge- 
schieden war.     Von  der  linken  Portio  drang  die  Sonde   in  den   ante- 
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vertirten  Uterus  6^/4  cm  ein,  an  der  rechten  Seite  missglfickte  der 
Versuch  der  Sondirung. 

Ostermann  (33)  betont  die  Seltenheit  der  angeborenen  ring- 
förmigen Striktur  der  Scheide  (Schröder)  in  einem  Vortrage.  Sitz 
dieser  Strikturen:  oberes  Drittheil  der  Scheide.  Befruchtung  ist 
nicht  ausgeschlossen;  die  Stenose  kann  zu  einem  schweren  Geburts- 
hinderniss  werden  (Fall  in  Martin 's  geburtshilfl.  Poliklinik).  Die  Ent- 
stehung derselben  ist  auf  entwickelungsgeschichtliche  Verhältnisse  zurück- 
zuführen. Entzündliche  Prozesse  dürften  dabei  wohl  kaum  eine  Rolle 
spielen. 

In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  beschreibt  Odebreclit 
einen  Fall,  bei  welchem  die  Stenose  nur  eine  chirurgische  Sonde 
passiren  Hess  und  die  er  durch  kreuzweise  Discision  und  Dilatation 
zur  Heilung  brachte.  Olshausen  spricht  sich  dahin  aus,  dass  diese 
ringförmigen  Stenosen  gar  nicht  so  selten  seien.  Dieselben  fanden  sich 
häufig  bei  Schwangeren  unmittelbar  unter  dem  Scheidengewölbe.  Auch 
nach  Ulcerationsprozessen  können  solche  ringförmige,  gleichmässig  sym- 
metrische Stenosirungen  zu  Stande  kommen.  Olshausen  spricht  sich 
dagegen  aus,  dass  man  die  genannten  Veränderungen  entwickelungs- 
geschichtlich  deuten  könne.  Martin  hebt  hervor,  dass  man  die  an- 
geborenen Stenosen  von  den  erworbenen  dadurch  sicher  unterscheiden 
könne,  dass  sich  bei  letzteren  stets  Narbengewebe  nachweisen  lasse. 

Rossa  (37)  beschreibt  zwei  verschiedene  Fälle  von  Atresie. 

1.  Atresia  vaginae,  pyocolpos,  pyometra,  uterus  bicornis  unicoUis, 
Carcinoma  uteri  et  vaginae.  Bei  einer  58jährigen  ledigen  Person,  welche 
fünfmal  geboren  hatte  und  seit  12  Jahren  in  der  Menopause  sich 
befand,  seit  drei  Monaten  Beschwerden;  bei  der  behufs  eventuell  dila- 
tirter  Tubensäcke  ausgeführten  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  es 
sich,  dass  die  vermeintlichen  Tubensäcke  die  etwas  ausgedehnten  Homer 
eines  Ut.  bicornis  waren,  und  dass  sich  jederseits  die  normalen  Adnexe 
ansetzten.  Punktion  der  Scheide  mittels  Troikart  und  Entleerung  eines 
Liters  gelber  trüber  Flüssigkeit,  wobei  sich  der  Tumor  im  Abdomen  zu- 
sehends verkleinerte.  Ezit.  letalis  am  fünften  Tage;  Diagnose:  Carc 
cerv.  uteri  bicornis  unicoU.;  Pneum.  catarrh.;  Meningitis  serosa;  Com- 
pressio  ureteri  dextri,  Hydronephrosis  d. 

2.  35  jährige  verheirathete  Frau,  hatte  nie  menstruirt  und  litt  seit 
dem  16.  Jahre  an  vierwöchentlich  auftretenden,  heftigen  Unterleibs- 
beschwerden. Seit  vier  Jahren  bemerkte  sie  das  Auftreten  einer 
Geschwulst  im  Bauche.     Hymen  für  zwei  Finger  durchgängig,  Vagina 
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ein  6  cm  langer,  konisch  zulaufender  Blindsack ;  vom  Mastdärme  aus 
der  untere  Pol  einer  mannskopfgrossen,  im  Abdomen  gelegenen,  deut- 
lich fluktuirenden  Greschwulst  fühlbar,  der  seitlich  zwei  kleinere  Cysten 
anhängen.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  trotz  hoher  Incision 
Verletzung  der  Blase,  Punktion  der  cystischen  Sacke  und  Entleerung 
massenhaflten  theerartigen  Blutes  und  Entfernung  der  cystischen  Tumoren. 
Exit  letalis  am  zweiten  Tage.  Pathol.  Diagnose:  Exstirpatio  uteri  et 
adnex,  Hydronephrosis  congen.  dext.  per  excessum  ad  longitudinem 
ureteri,  Atreeia  partis  sup.  vagin.  cervic.  uteri  congen.  Endocarditis. 
Peritonitis  et  Pericystitis. 

Die  sehr  eingehend  durch  Eppinger  gegebene  Beschreibung 
der  exstirpirten  Genitalien  fuhrt  aus,  dass  es  sich  im  gegebenen  Falle 
zweifelloe  um  kongenitalen  Defekt  des  oberen  Theiles  der  Scheide,  des 
Gebärmutterhalses  mit  hämorrhagischer  cystischer  Degeneration  der 
Eierstocke  gehandelt  habe,  indess  der  Gebärmutterkörper  wohl  aus- 
gebildet und  dabei  hypertrophisch  war.  Eine  Hämatometra  war  aber 
nicht  vorhanden.  Die  äusseren  Grenitalien  waren  gut  gebildet  und 
die  in  ihrem  unteren  Theile  normale  Scheide  war  nach  oben  kuppel- 
förmig  ohne  Narbenbildung  abgeschlossen. 

Von  zwei  Fällen  von  Missbildungen,  über  welche  Simon  (39)  be- 
richtet, betrifft  die  eine  einen  Defekt  der  Vagina  bei  einer  29  jährigen, 
seit  sechs  Monaten  verheiratheten  Frau,  die  angeblich  regelmässig 
meDstruirt  gewesen  war,  und  deren  Untersuchung  Folgendes  ergab:  Brüste 
gnt  entwickelt,  Beckenmaasse  normal,  Mons  veneris  behaart,  grosse 
Labien  fettreich,  kldne  Labien  nur  als  kleiner  Saum  angedeutet, 
Clitoris  leicht  hypertrophisch,  Ausmüiidung  der  Harnröhre  für  den 
Zdgefinger  passirbar,  keine  Andeutung  einer  Scheide.  Die  Blase  liegt 
dicht  vor  dem  Mastdarm.  Von  letzterem  aus  ist  jedoch  so  ziemlich  in 
oonnaler  Höhe  eine  kleine  Gebärmutter  in  Betroyersionsstellung  nach- 
weisbar, ebenso  die  an  normaler  Stelle  gelagerten  Eierstöcke.  Die  in 
diesem  Falle  durchgeführte  Scheidenplastik  misslang,  der  Coitus  wurde 
durch  die  Harnröhre  yorgenommen  und  nachtr^lich  zugegeben,  dass 
ne  nie  menstruirt  gewesen  sei,  dass  aber  allerdings  sehr  häufig  Molimina 
menstrualia  bestanden. 

In  dem  Falle  Thompsons  (40)  handelte  es  sich  um  ein  1 9 jähriges 
Mädchen,  welches  seit  der  Geburt  an  Störungen  in  der  Stuhlentleerung 
)^tt,  die  bedingt  waren  durch  eine  Entwickelungshemmung  in  Form 
der  Einmündung  des  Mastdarmes  in  die  Scheide  ohne  Analöffnung. 
An  Stelle  der  letzteren  fand  sich  eine  narbige  Marke,  der  Hymen 
fehlte,  die  Scheide  war  weit,  an   der   hinteren  Scheidenwand  fand  sich 
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eine  runde  Oefihung,  durch  welche  die  Zeigefingerspitze  in  den  Mast- 
darm gelangen  konnte.  Die  zur  Beseitigung  dieses  Zustandes  durch- 
geführte Operation  war  eine  Kombination  von  Whithead's  bekanntem 
Eingriffe  zur  Entfernung  von  Hämorrhoiden  mit  Tait's  Lappendamm- 
plastik. Nach  gelungener  Heilung  war  es  noch  lange  nothwendig,  um 
einigermassen  Peristaltik  des  Darmes  herbeizufuhren,  wochenlange  Bauch- 
maasage  auszufuhren. 

Thompson  (41)  beschreibt  einen  Fall  von  erworbener  kompleter 
Atresia  vag.  bei  einer  31jährigen  Frau,  welche  viermal  normal  geboreD 
hatte.  Bei  der  fünften  Geburt  konnte  schon  dne  Stenose  der  Scheide 
nachgewiesen  werden,  doch  wurde  durch  Wehenkraft  dieses  Hinderniss 
überwunden.  16  Monate  stillte  die  Frau  ihr  Eand,  und  als  nach  dem 
Abstillen  die  Menstruation  wieder  eintreten  sollte,  stellte  sich  eine 
Reihe  von  Menstrualbeschwerden  ein,  ohne  dass  sich  die  Menstnial- 
blutung  zeigte.  Dieser  Zustand  dauerte  an,  bis  sie  das  Spital  aufsuchte, 
wo  sich  knapp  über  dem  Scheideneingange  eine  komplete  narbige  Stenose 
der  Scheide  nachweisen  Hess.  Spaltung  und  Ausdehnung  führte  zur 
Entleerung  des  zurückgehaltenen  Menstrualblutes  und  zur  Heilung. 
Als  ursächliches  Moment  konnte  nichts  Bestimmtes  angeführt  werden. 
Der  Mann  hatte  allerdings  an  Lues  gelitten,  von  Seiten  der  Frau 
konnte  nichts  angegeben  werden,  was  auf  einen  Entzündungsprozess,  Ein- 
wirkung eines  Fremdkörpers,  eine  Verletzung  oder  dgl.  hingedeutet  hätte. 

In  einer  kurzen  Zusammenstellung  berichtet  Verchdre  (43)  über 
zwei  analoge  Fälle  von  diaphragmaartigem  Verschlusse  der  Scheide  bei 
Prostituirten.  Diese  Bildungsstörung  hinderte  diese  nicht,  trotzdem  bei 
der  einen  der  quere  Abschluss  im  untersten  Abschnitte  der  Scheide, 
also  unmittelbar  oberhalb  des  Introitus  vaginae  sass,  ihrem  Berufe 
nachzukommen.  Lateralwärts  sassen  bei  beiden  gleichmässig  im  Dia- 
phragma zwei  kleine  Oeffnungen,  durch  welche  das  Menstrualblut  ab- 
-fliessen  konnte.  In  der  Mitte  der  quergespannten  Membran  fiand  sich 
typisch  eine  Art  Raphe.  Einige  ent wickelungsgeschichtliche  Daten,  welche 
die  Beziehungen  dieses  Septums  zur  Entstehung  des  einfachen  Scheiden- 
rohies  aus  dem  ursprünglich  doppelt  angelegten  klar  legen  sollen,  an- 
dererseits die  Bezeichnung  derartiger  Bildungen  als  „multipler  Hymen" 
verwerfen  lassen,  beschliessen  den  Aufsatz. 

Jean  Alesko-Stroganowa  (42)  hat  zwei  Cysten  des  Hymens 
und  eine  der  Vagina  von  ein  imd  derselben  Frau  mikroskopisch  unter- 
sucht, unter  anderem  Flimm^repithel  konstatirt  und  kommt  zum  Schluss, 
dass  es  Betentionsgebilde  sind,  durch  Verstopfung  von  Drüsen  entstanden. 

(V.  Müller.) 
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FiloDowitz  (16)  beschreibt  zwei  Fälle  von  p.  p.  acquirirter 
Stenose  der  Vagina.  Beide  Fälle  waren  mit  Vesieovaginalfisteln 
komplizirt;  im  zweiten  ausserdem  noch  eine  Beclo  Vaginalfistel.  In  beiden 
Fällen  wurde  ausser  dem  Fistelverschluss  noch  die  Stenose  mittels  Trans- 
plantation von  Hautlappen  von  den  grossen  Schamlippen  beseitigt  Im 
ersten  Falle  wurden  dazu  zwei  Lappen  von  je  7  cm  Länge  und  3  cm 
Breite  verwendet;  im  zweiten  Falle  ein  Lappen  von  9  cm  Länge  und 
4  cm  Breite.  (V.  Müller.) 

2.  Lageveränderung  der  Scheide.     Plastische  Operationen. 
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Bumm  (47)  hat  kurz  nach  einander  embolische  Lungenerschei- 
nungen nach  Spaltung  des  Septuni  rectoyaginale  auftreten  sehen.  Am 
vierten  Tage  stieg  im  ersten  Falle  die  Temperatur  unter  Frösteln  auf 
38,4,  dazu  kam  Hustenreiz ,  und  bald  darauf  wurden  die  für  den 
hämorrhagischen  Lungeninfarkt  charakteristischen  Sputa  entleert;  dabei 
Klagen  über  Stechen  an  der  betreffenden  Brustseite.  Im  zweiten  Falle 
stieg  die  Temperatur  am  fünften  Tage  unter  einem  wirklichen  Schüttel- 
frost auf  38,6.  Beidemale  bestanden  die  Erscheinungen  ziemlich  regel- 
mässig durch  acht  Tage  fort,  um  dann  zu  yerschwinden.  Die  Wunden 
waren  per  primam  geheilt  Die  primäre  Thrombenbildung  musste,  da 
die  Frauen  vorher  vollkommen  gesund  waren,  wohl  in  dem  Venen- 
plexus  stattgefunden  haben.  In  beiden  Fällen  verlief  alles  verhältniss- 
massig  gut.  Es  könnte  jedoch  gelegentlich  einmal  zu  eiterigem  Zerfall 
der  Thromben  und  zu  schwereren  Erscheinungen  kommen.  Es  erscheint 
Bumm  daher  empfehlenswerth,  bei  dem  Verschluss  tiefgehender  Septiun- 
wunden  auf  eine  gute  Sicherung  des  Kontaktes  der  Wundflächen  doicb 
tiefgreifende  Silberdrahtnähte  zu  sehen. 

Chaput  (48)  berichtet  über  die  Dauererfolge  nach  18  an  der 
SalpStri^re  ausgeführten  Prolapsoperationen,  welche  er  in 
vier  Kategorien  theilt  1.  Behandlung  mittels  Scheiden-Dammplastik. 
—  2.  Behandlung  mittels  Hysteropexie.  —  3.  Behandlung  mittels 
vaginaler  Totalexstirpation.  —  4.  Amputatio  colli  uteri,  kombinirt  mit 
ausgedehnter  Resektion  der  Scheide  und  entsprechender  Kolporrhaphie. 
Letztere  wurde  auch  nach  der  Methode  vonDoUris  ausgeführt^  doch 
fand  Chaput   die  Methode   He  gar 's   besser.      Dabei   wurden  drei 
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GattoDgen  Nahtmaterialee  benutzt;  Katgutfaden  für  die  vaginalen 
Ligaturen,  Silberdraht  für  eine  starke  Stütznaht  an  der  Grenze  von 
Vorhof  und  Damm,  endlich  fil  de  florence  für  die  oberflächlichen 
Dammnahte.  Die  Dauererfolge  waren  nur  zur  Hälfte  befriedigende. 
Die  Mieaerfolge  bei  Hysteropexie  fuhrt  der  Autor  mit  Recht  auf  das 
verfehlte  Prinzip  zurück,  hemiös  vortretende  Organe  in  der  Bauch- 
höhle zu  fixiren;  vielmehr  habe  man  bestrebt  zu  sein,  die  Bruchpforte 
der  Hemia  vulvaris  zu  verkleinern  und  fester  zu  gestalten.  Von  der 
Totalezstirpation  sah  Chaput  nur  gute  Erfolge;  er  verband  dieselbe 
in  einzelnen  Fällen  mit  Resektionen  der  Scheide.  (Sein  Beobachtungs- 
material ist  allerdings  ein  sehr  bescheidenes.     Ref.) 

Chaput  spricht  von  schweren  Blutungen  bei  der  gänzlichen  Ent- 
fernung des  Uterus  und  erörtert  jene  technischen  Momente,  welche  die 
Gefahren  dieses  Eingriffes  beseitigen  sollen.  Zweimal  (!)  wurde  die 
Amputatio  colli  und  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  mit  Erfolg  aus- 
geführt und  diese  Art  des  Operirens  sehr  empfehlenswerth  befunden. 
(Eine  Berücksichtigung  der  deutschen  Statistiken  über  diese  Operation 
und  ihre  EIrfolge,  die  nach  Hunderten  zählen,  fehlt,  und  verliert  die 
Publikation,  in  der  sonst  nichts  Neues  gebracht  wird,  dadurch  noch 
mehr,  sind  doch  keinerlei  Vergleiche  gezogen.) 

Eberhardt  (50)  berichtet  über  einen  der  seltenen  Fälle  von 
Eoterooele  vag.  post,  welche  er  operativ  heilen  konnte.  Beim  Pressen 
Kölbte  sich  eine  über  faustgrosse  Geschwulst  vor  die  Vulva.  Der 
Douglas  reichte  von  der  Höhe  des  äusseren  Muttermundes  etwa  8  cm 
berab  und  war  ampuUenformig  aufgetrieben.  Operation  gestaltete  sich 
einfach  wie  bei  der  Kolporrhaphia  post  mit  Resektion  eines  grossen 
Tbdles  der  Serosa  des  Douglas.  Verkürzung  des  letzteren  durch 
quere  Vereinigung.  Dammplastik.  Im  Anschlüsse  findet  sich  ein  Ver- 
zeichniss  der  Litteratur. 

Jacobs  (52)  kam  auf  Grund  der  schlechten  Dauerresultate  seiner 
plastischen  Operationen  bei  Scheiden-  und  Gebärmuttervorfällen  (siehe 
Ann.  de  la  soc.  belg.  d'obst  et  de  gyn.)  bei  jenen  am  schwersten  zu 
behandelnde  Fällen  von  Prolapsus  vaginae  im  Klimakterium  dazu, 
eine  neue  Operationsmethode  zu  versuchen.  Dieselbe  gleicht  voll- 
kommen der  von  Freund  jr.  angegebenen,  nur  wird  statt  des  Silber- 
drahtes fil  de  florence  verwendet. 

Jacobs  (53)  berichtet  über  96  Fälle  von  Genitalprolaps,  welche 
er  im  Jahre  1889  durch  plastische  Operationen  zu  behandeln  Gelegen- 
heit fand.     Zwölfmal    wurde  dabei    Hysteropexie,   siebenmal   Vagino- 
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fization  ausgeführt.  Jacobs  spricht  sich  gegen  die  Hysterektomie 
bei  vaginaler  Plastik  aus,  desgleichen  gegen  abdominale  Hysteropexie, 
bei  welcher  er  häufig  Becidive  beobachtete.  Es  kam  dabei  zumeist  zu 
neuerlicher  Senkung  der  vorderen  Bcheidenwand.  Der  Autor  thut  zum 
Schlüsse  den  Ausspruch,  dass  eine  ideale  Art  der  operativen  Beseiti- 
gung des  Prolapses  bislang  nicht  angegeben  wurde. 

Kelly  (54)  beschreibt  einen  jener  seltenen  Fälle,  bei  denen  Pro- 
lapsus  uteri  vorliegt,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Cystocele  sich  ent- 
wickelt hat.  Kelly  versucht  eine  Erklärung  für  dieses  abweichende 
Verhalten  zu  geben.  Verf.  vergleicht  seinen  Fall  mit  jenem  Hueffels. 
Das  ursprüngliche  Divertikel  der  Blase  wird  nach  Kelly  allmählich 
durch  den  oberen  Blasenabschnitt  nach  aufwärts  gezogen,  bis  es  endlich 
seinen  Zusammenhang  mit  dem  Grebärmutterhals  ganz  verloren  hat 
Diese  Verhältnisse  finden  sich  am  ehesten  bei  Prolapsus  uteri  totalis. 
(Nur  ist  nicht  gesagt,  warum  im  einen  Fall  diese  Form,  in  einem 
anderen  die  zweite  Form  sich  entwickelt.     Bef.) 

In  seinen  „Prinzipien  der  Prolapsbehandlung"  legt  Küstner  (55) 
einen  besonderen  Werth  darauf,  die  bei  Vorfall  gewöhnliche  Retrovereio 
uteri  durch  Vaginofixation  (Küstner  zieht  die  Mackenrodt'sche 
Operation  jener  von  Dührssen  vor)  und  Ventrofixation  zunächst  zu 
beseitigen.  Pessarbehandlung  läset  sich  mit  Scheidenplastik  nicht  ver- 
binden. Bei  der  Vaginofixation  eroffiiet  er  das  Cavum  vesioo-uterinum 
breit,  zieht  den  Gebärmutterkörper  in  die  Wunde  vor  und  legt  durch 
letzteren  und  den  vorderen  Winkel  der  Scheidenwunde  zwei  bis  drei 
Silkwormgutsuturen,  welche  in  der  Scheide  geknüpft  und  erst  nach 
fünf  bis  sechs  Wochen  entfernt  werden.  Er  erklärte  jede  verkürzende 
Operation  an  der  Gebärmutter  für  überflüssig.  Auch  bei  Ventrofixation 
bedient  er  sich  des  Silkworm,  welches  er  versenkt 

Liebmann  (57)  beobachtete  unter  3956  Fällen  seiner  Poliklinik 
39  mit  totalem  Prolapsus  uteri,  also  ca.  l^/o.  Unter  diesen  waren 
drei  bei  Nulliparen.  Es  handelte  sich  um  ein  17 jähriges  schwächliches 
Individuum,  welches  schon  mit  elf  Jahren  als  Dienstmädchen  allen 
Anstrengungen  ausgesetzt  war.  Auftreten  des  Prolapses  bei  Stuhi- 
entleerung  und  während  des  Hustens,  ohne  Pessar  konnte  Patientin 
nicht  gehen.  Allmählich  entwickelten  sich  ausgesprochene  Erschein- 
ungen der  Lungentuberkulose,  verschiedene  Versuche  von  Pessarbehand- 
lung misslangen  zum  Theil,  weil  bei  den  HustenanfUlen  die  Binge 
immer  wieder  herausgedrängt  wurden.  Als  ätiologisches  Moment  konnten 
in   diesem  Falle  langjähriger  Husten,   Siechthum   und  durch  letztere 
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bedingte  firschlaffung  der  Befestigungsapparate  der  Gebärmutter  und 
TonuBlähmung  des  fieckenbodens  und  der  Scheidenwand  angesehen 
werden. 

V.  Bokitanskj  (65)  macht  eine  kurze  Mittheilung  zu  Rüstner's 
„Prinzipien  der  Prolapsbebandlung",  in  welcher  er  konstatirt,  dass  er 
bereits  im  Jahre  1878  darauf  hmgewiesen  habe,  dass  bei  der  Prolaps- 
behandluDg  eine  Amputation  des  verlängerten  Halses  oder  des  hyper- 
trophirten  Scheidentheiles  unnothig  sei,  da  nach  Reposition  des  Uterus 
ond  ausgeführter  Eolpo-  und  Perineoplastik  die  Längenverhältnisse 
der  Gebärmutter  nahezu  zur  normalen  sich  gestalten. 

In  dem  von  Schramm  (^6)  in  der  gynäk.  Gesellsch.  zu  Dresden 
(Februar  1894)  demonstrirten  Fall  von  totalem  Uterusprolaps  bei  einer 
17 jährigen  Nullipara,  welcher  durch  Operation  geheilt  worden  war, 
handelte  sich  auch  um  vollständige  Inversion  der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand  mit  ausgesprochener  Cystocele  und  bedeutender  Cervix- 
bypertrophie.  Als  ätiologisches  Moment  für  diesen  Fall  werden  von 
Schramm  geschlechtliche  Excesse  und  Infektion  angeführt,  die  wieder 
la  Hypertrophie  und  Entzündung  und  Lageveränderung  Veranlassung 
gaben.    Es  sind  in  Kürze  einige  Fälle  der  Litteratur  angeführt 

Auf  Grund  einer  Beobachtung  erörterte  Schramm  (67)  das 
(eitene  Vorkommen  des  Prolapses  bei  Nulliparen  in  einem  Vortrage. 
Eä  handelte  sich  um  ein  17  Jahre  altes  Hausmädchen,  bei  der  die 
Menses  in  der  letzten  Zeit  unregelmässig  gewesen  waren,  und  welche 
c€it  längerer  Zeit  einen  weissen  Fluss  und  Hervortreten  einer  Geschwulst 
aus  der  Schamspalte  beobachtete.  Ueber  die  Entstehung  des  Hervor- 
tietens  dieser  angeblichen  Greschwulst  wusste  sie  nichts  anzugeben. 
Aas  der  Vulva  ragte  der  vollständig  prolabirte  Uterus  hervor,  die 
Tordere  und  hintere  Scheiden  wand  war  invertirt,  die  Vaginalportion 
hypertrophirt,  das  Collum  elongirt.  Cystocele.  Anamnestisch  liess 
sieh  in  diesem  Falle  mit  Sicherheit  feststellen,  dass  die  Kranke  in 
venere  sehr  ausschweifend  gelebt  hat  Der  hypertrophische  Zustand 
^^  Uterus  schloss  eine  akute  Entstehung  des  Vorfalles  aus.  Heilung 
^wie  erzielt  durch  Amputation  der  hypertrophischen  Vaginalportion 
ond  Eolporrbaphia  ant.  et  post.  In  der  sieh  anschliessenden  Dis- 
^mion  erwähnte  Leopold  Beobachtungen  ähnlicher  Art. 

3.    ]!^eubildungen  der  Scheide.     Cysten. 

^^-  Alberto  letti,  Esportazione  dei  cisti  della  vagina,  ed  uiero-laparo-fissazione 
per  retrodeviazione.  Sapplemento  di  Ost.  e  Gin.  alla  Gazzetta  Media  di 
Torino.    Agosto.     (Die   von   Albertoletti   beschriebene    Scheidencjrste 
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verdankt   ihren   Ursprung  nicht   einem   Reste   des  WolflTschen  Ganges, 
sondern  Drttsen  der  tieferen  Scheidenahschnitte.)  (Pestalozza.) 

70.  Bftcker,  J.,  Fibromyoma  vaginae.    Budapesti  kir.  Orvoseg  1893.  Feb.18. 

71.  Bidone,  Rabdomioma  della  vagina.   Societa  ital.  di  Ost.  e  Ginec.  Ottobre. 

(Pestalozza.) 

72.  Brainerd,  F.  0.,  Hemorrhage  from  vaginal  tomor.  Kansas.  Med.  J. 
Topeka,  Vol.  VI,  pag.  442. 

73.  Chomitzky,  Zur  Frage  über  die  Genese  der  Cysten  der  vorderen  Vaginal- 
wand.   Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    December. 

(V.  Müller.) 

74.  Condamin,  R.,  Note  sur  une  Observation  de  fibröme  juxta-urethral  da 
vagin.    Arch.  prov.  de  chir.    Paris.   Vol.  III,  pag.  569 — 572. 

75.  Dermigny,  A.,  Des  Eystes  hydatiques  du  cul-de-sac  de  Dooglas  chez  h 
femme.    Paris.    G.  Steinheil,  78  pag.   S^. 

76.  Geyl,  Zur  Aetiologie  der  Vaginalcysten.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  ü, 
pag.  1091—1093. 

77.  Grfeen,  C.  M.,  Mucous  cysts  of  the  vagina.  Boston  M.  a.  S.  J.  pag.  859. 

78.  Ihgermann-Amitin,  Anna,  Zur  Kasuistik  der  primftren  Vaginal-  tmd 
Vulvacarcinome.    Inaüg.-Dissert.  Bern,  K.  J.  Weyss,  1893,  34  pag. 

79.  Klien,  R.,  Lymphangioendothelioma  cavemosum  haemorrhagicnm.  Ein 
Beitrag  zur  Kasuistik  der  primftren  ScheidengeschwOlste.  Arch.  f.  Gyn. 
Vol.  XLVI,  pag.  292-302,  1  pl. 

80.  Müller,  0.,  Ein  Fall  von  angeborener  H}inenalcyste.  Arch.  f.  Gyn.  Vol. 
XLIV,  Hft.  2. 

81.  Münz,  Das  prirnftre  Scheidensarkom  bei  Kindern  und  Erwachsenen.  Frauen- 
arzt, Berlin.  Vol.  IX,  pag.  297—302. 

82.  Oliver,  J.,  Two  cases  of  primary  epitheliome  of  the  vagina  with  infection 
of  the  inguinal  glands.  Lancet  London.  Vol.  II,  pag.  257.  (Sehr  kurze 
kasuistische  Mittheilung  von  zwei  Fällen,  bei  denen  eine  Operation  gar 
nicht  versucht  wurde.) 

83.  Pick,  1j.,  Ueber  Sarkome  des  Uterus  und  der  Vagina  im  Kindesalter  and 
das  primäre  Scheidensarkom  der  Erwachsenen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  46, 
Heft  2. 

84.  Po  so,  Cisti  Wolffiana  della  vagina.    Archivio  di  Ost.  e  Gin.,  pag.  404. 

(Pestalozza.) 

85.  Rendu,  Kyste  du  vagin.    Lyon,  mödic.    pag.  197. 

86.  Reverdin,  J.  L.,  et  F.  Buscarlet,  Fibromyöme  de  la  grande  l6Tre. 
Rev.  möd.  de  la  Suisse  Rom.,  Gen^ve.   Vol.  XIV,  466-469. 

87.  Routh,  Clom.,  On  cases  of  associated  parovarian  and  vaginal  cysts 
f ormed  from  a distended  Gärtner *s  duct.  Transact.  of  the  obstetr.  society 
of  London.    Vol.  II.    April.  4.    Vortrag  mit  Diskussion. 

88.  Wernitz,  J.,  Zur  Kasuistik  der  Geschwülste  der  Vagina  und  Vulra. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26,  pag.  682—633.  (Fibromyoma  vag.  und 
Sarcoma  fibroides  labii  maj.  sin.) 

Geyl  (76)  beobachtete  einen  Fall  von  Vaginalcyste,  deren  histo- 
logische Beschafienheit  eine  Besonderheit  darstellte.     Die  Trägerin  be- 
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fand  sich  bereits  in  der  Menopause,  die  Grösse  der  Cyste  übertraf  die 
eines  Hühnereies,  der  Sitz  derselben  war  an  der  rechten  Scheidenwand 
nshe  der  Narbe  csnes  Dammrisaea,  bei  Punktion  entleerte  sich  eine 
trabe,  braungelbe  Flüssigkeit.  Der  von  Siegenbeck  aufgenommene 
histologische  Befund  liess  annehmen,  dass  es  sich  um  die  Entstehung 
der  Geschwulst  aus  Scheidendrüsen  handelte.  Auffällig  erschien  die 
Anwesenheit  von  Drüsen  in  der  Cystenwand  selbst 

Bei  dner  35 jährigen  Frau»  die  einmal  geboren  hatte,  fand  Green 
(77)  gleichzeitig  mit  einer  fizirten  Betroversion  des  Uterus  zwei  vaginale 
Cysten  von  fast  Hühnereigrösse.   Die  eine  sass  in  der  vorderen  Wand 
Tor  dem  Cervix,  die  andere  rechts  hinter  derselben.     Dieselben  hatten 
erst  in  der  letzten  Zeit  eine  Störung  dargeboten.  Die  Entfernung  der- 
selben war  leicht,  die  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Inhalt:  Schleim,  in 
welchem  sich  eine  grosse  Menge  von  sogenannten  Drysdale's  Körperchen, 
grosse  Leukocjten,  welche  mit  Fettkügelchen  gefüllt  waren,  vorfanden. 
Sehr  wahrscheinlich  hatte  früher  die  Cjrstenwand  eine  epitheliale  Aus- 
kleidung.    Bei  der  weiteren  Besprechung  des  Falles  wird  auf  die  ein- 
gehende Arbeit  von  Rutherford    hingewiesen    und    bezüglich    der 
Aetiologie  eine  Uebereinstimmung  mit  jenen  Autoren  geäussert,  welche 
annehmen,  dass  die  Scheide  drüsenlos  sei.    Es  wird  weiter  die  Häufig- 
keit der  Verschiedenheit  des  Inhaltes  und  der  Grösse  und  Lage,  endlich 
anch  die  Differentialdiagnose  dieser  Gebilde  erörtert     Bezüglich  der 
Behandlung  wird  die  Ausschälung  als  das  Zweckmässigste   hingestellt 
Ingermann-Amitin   (78)  bespricht   eingehend    9    Fälle  von 
primärem  Scheidenkrebs  und  7  Fälle  von  primärem  Carcinoma  vulvae 
>QS  der  Bemer  Eüinik.     Unter  den   ersten  befand   sich  ein    solcher, 
bei  dem  auch  gleichzeitig  Schwangerschaft  eingetreten  war.  Unter  den 
9  Fallen  befanden  sich  auch   zwei,  die  nie  geboren  hatten.    Die  Zahl 
^  Geburten  scheint  keinen  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Scheiden- 
krebses  gehabt  zu  haben.  An  Fluor  albus  litten  nur  drei  dieser  Frauen. 
^  fanden  sich  eben  so  viele  Erkrankungen  bei  Frauen,  welche  zwischen 
%  bis  40  Jahre   alt,   als  bei   solchen,   welche   50   bis  60  Jahre   alt 
vaien.  Häufigster  Ausgangspunkt  ist  die  hintere  Scheidenwand.   Doch 
besteht  die  Tendenz,  das  ganze  Scheidenrohr  ringförmig  auszufüllen, 
^e  ersten   Symptome  bestanden   in  Blutungen   und   wässerigen  Aus- 
flüseeo.  Die  Prognose  ist  fast  in  allen  Fällen  ungünstig,  zumeist  kamen 
die  Frauen,  wenn  eine  Badikalheilung  undurchführbar  war. 

Von  den  7  Vulvacarcinomen  hatte  eines  aus  der  Glitoris,  eines 
^QB  der  kleinen  und  die  übrigen  5  aus  den  grossen  Schamlippen  den 
Ausgang  genommen.     Fast  regelmässig   waren  Metastasen  in  den   be« 
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Dachbarten  Drüsen  vorhanden.  Von  dem  Ergrifienran  der  Ldsten- 
drüsen  hängt  aber  die  Prognose  solcher  Fälle  ab.  In  Bezug  auf  die 
Ezstirpation  der  Drüsen,  ob  geschwollen  oder  nicht»  gehen  die  Mei- 
nungen auseinander,  die  einen  rathen  möglichst  radikal  alles  zu  ent- 
fernen, die  anderen  behaupten,  dass  Drüsenschwellungen  nach  Exstir- 
pation  des  Cardnoms  zurückgehen. 

Müller  (80)  beobachtete  bei  einem  neugeborenen  Mädchen  ^e 
Hymenalcyste  von  der  Grösse  einer  Weinbeere,  welche  zur  vollständigen 
Harnverhaltung  führte  und  dadurch  entdeckt  wurde.  Ausgangspunkt 
war  das  hintere  vaginale  Blatt  des  Hymens.  Die  Cyste  war  von  selbst 
geborsten  und  entleerte  weisse,  dünnem  Eiter  ähnliche  Flüssigkeit  Da 
eine  Exstirpation  der  Cyste  nicht  vorgenommen  wurde,  konnte  auch 
keine  bestimmte  anatomische  Diagnose  festgestellt  werden. 

Pick  (83)  erörtert  weitläufig  alles  bisher  über  das  primäre  Sarkom 
der  Scheide  Veröffentlichte  in  kritischer  Weise,  nachdem  er  einen  in 
der  Landau 'sehen  Anstalt  beobachteten  Fall  sorgfaltig  beschrieben 
hat  Es  handelte  sich  um  ein  2jährige8  Kind,  bei  dem  eine  die  Scheide 
ausfüllende,  jauchende  Neubildung  schon  drei  Monate  vor  Eintritt  in  die 
Anstalt  beobachtet  wurde.  Hier  musste  von  einer  radikalen  Operation 
Abstand  genommen  werden  wegen  bereits  ausgedehnter  Metastasen- 
bildung, und  wurde  von  Landau  einige  Monate  darauf  die  Sektion  aoB- 
geführt  Es  fand  sich  hierbei  eine  maligne,  vom  Cervix  uteri  ausgehende 
Geschwulst,  welche  über  Faustgrösse  erreicht  hatte  und  zweifellos 
Ursache  des  Todes  war.  Schnelles  Wachsthum,  kontinuirliche  und 
diskontinuirliche  Metastasirung,  Neigung  zur  Jauchung  und  Zerfall 
charakterisiien  dieselbe. 

Ihrer  makroskopischen  anatomischen  Beschaffenheit  nach  konnte  die- 
selbe zu  den  im  Kindesalter  nicht  so  seltenen  Traubensarkomen  zuge- 
rechnet, ihrer  histologischen  Struktur  nach  musste  sie  als  Spindelzellen- 
sarkom aufgefasst  werden. 

Der  von  allen  Autoren  bisher  festgehaltene  Unterschied  zwischen 
dem  primären  Sarkom  der  Scheide  bei  Kindern  und  Erwacbsenen 
wird  durch  diesen  Fall  aufgehoben,  indem  der  Aufbau  der  Geschwulst 
sich  eng  dem  Bilde  des  traubigen  Sarkoms  anschliesst,  das  von 
Pfannenstiel  als  typische  Neubildung  beim  Erwachsenen  erwiesen  ist 
Trotzdem  möchte  Verf.  in  klinischer  Beziehung  diesen  Unterschied  auf- 
recht erhalten  wissen.  Die  Scheidensarkome  bei  Erwachsenen  zeigen 
keine  Neigung  zur  Verbreiterung  auf  die  Nachbarorgane,  die  häufigste 
Form  ist  das  Spindelzellensarkom.  Die  Prognose  ist  allerdings  Zur 
Erwachsene  ebenso  trostlos  als  für  Kinder. 
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Auf  Gnind  zweier  eigener  BeobachtuDgen  seltener  Art  kommt 
Koath  (87)  bei  Berücksichtigung  aller  in  der  Litteratur  bekannten  Fälle 
10 folgenden  8chlu8ssatzen :  1.  Der  Gartner'sche  Gang  kann  auch 
bei  der  Erwachsenen  in  einzelnen  Fällen  von  dem  Parovarium  aus 
bis  in  den  Scheidenvorhof  verfolgt  werden  und  endigt  dann  unmittel- 
bar neben  und  unter  der  äusseren  Hamröhrenmündung.  2.  Homologie 
spricht  dafür,  dass  M.  Schüller's  Drüsen  Divertikel  der  Gart n er- 
sehen Gänge,  ähnlich  wie  die  Samenbläschen  solche  der  Vasa  deferentia 
siDd.  —  Skenes  Gänge  sind  nicht  identisch  mit  den  vorderen,  resp. 
unteren  Abschnitten  der  Gärtnerischen  Gänge,  sondern  scheinen  nur  Aus- 
fobrangsgänge  der  S  c  h  ü  1 1  e  r 'sehen  Drüsen  zu  sein.  3.  Wenn  offen,  können 
die  Gärtnerischen  Gänge  an  beliebigen  Stellen  erweitert  und  so  in 
ihrem  oberen  Abschnitte  zu  Par Ovaria  1-,  in  ihrem  der  vorderen  Scheiden- 
wand entsprechenden,  unteren  Abschnitte  zu  Vaginalcysten  werden. 
Beide  können  unter  Umständen  mit  einander  in  Verbindung  stehen. 
4.  Stehen  diese  Cysten  au  einer  Stelle  der  Scheidenwandung  ofien,  so 
kommt  es  zu  oft  reichlicher  Sekretion  von  seröser  Flüssigkeit  aus  der 
Scheide,  deren  Ursache  wegen  der  Kleinheit  der  Oeffnung  schwer  zu 
entdecken  ist.  5.  Als  zweckmässigste  Art  der  Behandlung  lässt  Er- 
fahrung jene  empfehlen,  durch  die  jene  Strecke  des  in  der  Scheiden- 
irandung  gelegenen  erweiterten  Ganges  mittels  Thermokauters  gespalten 
und  jenes  ins  Ligamentum  latum  hinaufreichende  Stück  durch  Drainage, 
lesp.  Verätzung  zur  Schrumpfung  und  Verödung  gebracht  wird. 

Chomitzky(78)  beschreibt  eine  von  S n e g i r i e f f exstirpirte f aust- 
grosse  Cyste  der  vorderen  Vaginalwand ;  er  hat  sie  mit  Cylinderepithel 
ausgekleidet  gefunden  und  glaubt  darum,  dass  sie  aus  den  Gärtnerischen 
oder  Müll  er 'sehen  (?)  Gängen  entstanden  ist  (V.  Müller.) 

Po  so  (84)  hat  die  Gelegenheit  einer  Operation  wegen  Scheiden- 
CTste  benutzt,  um  eine  sorgfaltige  anatomische  Untersuchung  des  be- 
treffenden Präparates  auszuführen,  nebst  einer  chemischen  Untersuchung 
des  Cysten -Inhaltes,  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  es  sich  in  seinem 
Falle  um  eine  Entstehung  aus  Resten  des  Wo  1  ff 'sehen  Ganges 
bandelte.  (P  e  s  t  a  1  o  z  z  a.) 

Bidone  (71)  stellt  die  Präparate  eines  Falles  von  Ehabdomyoma 
<ler  Scheide  bei  einem  Mädchen  vor.  Die  gestreiften  Muskelfasern  sind 
bis  dicht  unter  das  vaginale  Epithel  zu  verfolgen  und  zeigen  die 
verschiedenen  Stadien  einer  sehr  regen  Entwickelung.  Bidone  bespricht 
die  Theorien  über  die  Genese  dieser  sonderbaren  Geschwülste. 

(Pestalozza.) 

JthiMber.  f.  Oyn&kologie  n.  Gebortsh.  1894.  15 
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In  einem  langen  Artikel  bringt  d'Aulnay  (90)  Vorschläge  zur 
Prophylaxe  der  Blennorrhoe  bei  der  Frau,  die  von  anderer  Seite  schon 
rielfacb  gemacht,  von  den  exekutirenden  Organen  der  Staatshygiene 
in  voller  Ausdehnung  nicht  durchgeführt  worden  sind.  —  Aulnay 
verlangt y  abgesehen  von  einer  exakten  Untersuchung  — ,  die  bakterio- 
logische Untersuchung  der  Sekrete  sei  allerdings  nicht  immer  durch- 
führbar, indem  dieselbe  bei  der  grossen  Zahl  von  Prostituirten  zu  zeit- 
raubend ist  —  eine  Belehrung  der  Puellae  publicae,  sich  prophylaktische 
Scheidenausspülungen  in  exakter  Weise  zu  machen,  sowie  Ausschluss 
aller  jener  vom  Fortführen  des  Gewerbes,  die  irgendwie  verdächtig  er- 
scheinen. 

Carry  (92)  hat  sich  bemüht,  während  eines  Zeitraumes  von  vier 
•lahien  in  allen  Fällen,  die  sich  im  Sanitatsdienste  der  Stadt  Lyon 
präsentirteD,  eine  genaue  Untersuchung  des  Scheidensekretes  auf  das 
Vorhandensein  des  GonococcusNeisser  durchzuführen,  und  betont 
M  dieser  Gelegenheit  die  Wichtigkeit  dieser  Nachforschungen.  Er  ge- 
^gt  dabei  zu  mehrfach  angenommenen  Schlüssen;  die  wichtigsten 
^cnelben  lauten:  „Gonorrhoische  Infektion  findet  sich  zuweilen  auch 
^&i  wo  klinisch  keinerlei  Anzeichen  vorliegen,  keinerlei  Ausfluss  besteht, 
oder  durch  den  Nachweis  des  Gonococcus  die  Gefahr  der  Uebertragbarkeit 
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gegeben  ist.  Der  Gonococcus  findet  sich  fast  ausschliesslich  in  dem 
Sekrete  der  Harnröhre  und  des  Cerviz,  und  ist  sehr  selten  in  jenem 
der  Scheide,  des  Mastdarmes.  Da  er  sich  auch  in  den  periurethralen 
Follikeln  und  Bartholini'schen  Drüsen  einnistet,  sind  die  Sekrete  aus 
jenen  auszupressen  und  genau  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Das 
Letztere  ist  leicht,  einfach  und  selbst  von  einem  nicht  bakteriologisch 
Geschulten  mit  entsprechender  Sicherheit  auszuführen.  Verwechselungen 
mit  anderen  Mikroben  sind  kaum  denkbar.  Die  Infektion  des  Mannes 
kommt  durch  das  Urethralsekret  zu  Stande.  Die  Urethritis  der  Frau 
entzieht  sich  um  so  leichter  der  Beobachtung,  als  sie  oft  keinerlei  Er- 
scheinungen, keine  Beschwerden,  keine  Schmerzen  bedingt.  Sie  ist  die 
Quelle  des  Eontagiums.  —  Nebst  einer  eingehenden  Erörterung  und 
Beschreibung  der  Technik  der  bakteriologischen  Untersuchung,  wobei 
besonders  Methylviolett  als  sicherstes  Färbemittel  empfohlen  wird,  ent- 
hält der  Aufsatz  eine  Reihe  von  Tabellen,  in  denen  die  Resultate  der 
Sekretuntersuchungen  gegeben  sind. 

C  u  1 1  e  n  (94)  beschreibt  in  einer  Sitzung  der  John  Hopkins  med. 
Soc.  einen  Fall  mit  folgenden  Daten:  Bei  einer  jungen,  31jährigen, 
sonst  gesunden,  aber  sterilen  Frau  Eiterabgang  durch  die  Harn- 
röhre und  durch  Jahre  hindurch  Störung  in  der  Harnentleerung. 
Der  Eiter  kam  aus  einem  ovoiden,  ca.  hühnereigrossen  Sack,  welcher, 
im  Septum  urethrovaginale  gelegen,  die  vordere  Scheidenwand  stark 
vorbauchte.  Exstirpation  ohne  Schwierigkeiten.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  liess  es  als  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  es  sich  um 
Vereiterung  des  Inhaltes  eines  Harnröhren  -  Diverticulums  handelte. 
Als  Ursachen  für  derartige  Divertikel  werden  angeführt:  1.  kongenitale 
C}'sten,  welche  nahe  dem  Orific.  urethrae  gelegen  sind;  2.  wirkliche 
Divertikel  der  Harnröhre ;  3.  Ansammlung  von  Sekret  in  den  Drüsen 
der  Harnröhre,  erweiterte  Morgagni 'sehe  Lakunen,  Dilatation  und 
Occlusion  von  Skene's  Gängen;  4.  traumatische  Einflüsse  mit  Ent- 
zündungsprozessen; 5.  vereiterte  Cyste  des  Septums.  Eine  ausführliche 
Litteraturangabe  lassen  diese  Publikation  zur  Orientirung  werthvoU 
erscheinen. 

Green  (99)  berichtet  über  einen  seltenen  Fall  der  Entstehung 
der  Rectovulvarfistel.  Es  hatte  ursprünglich  eine  Fistula  ani  bestanden 
und  war  der  Versuch  gemacht  worden,  durch  einfache  Spaltung  des 
Fiatelganges  tieilung  zu  erzielen.  Letztere  blieb  jedoch  aus,  und 
während  die  Ränder  der  Fistel  am  Damme  zum  grossen  Theile  sich 
schlössen,  blieb  eine  fistulöse  Verbindung  zwischen  Mastdarm  und  Vulva 
zurück.     Der  Sphinkter  war  nicht  zusammengeheilt  und  es  war  daher 
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Böthig,  analog  vorzugehen  wie  beim  kompleten  Dammriss.  Es  wird  bei 
dieser  Grelegenheit  auf  das  Verfahren  hingewiesen,  welches  Jenks 
YOD  Detroit   im  Jahre  1883  empfohlen  hat. 

Rosciszewski  (108)  verwendet  zur  Deckung  der  Wundflächen, 
welche  durch  Ezcision  der  Narbenmassen  bei  Vagmalstenosen  entstehen, 
Lappen  aus  den  kleinen  Schamlippen.  Das  Qewebe  der  letzteren 
findet  er  dem  der  Scheidenschleimhaut  am  nächsten  stehend.  —  Das 
Anheilen  der  transplantirten  Lappen  ist  sicher  und  das  Material  zur 
Deckung  genügend.  Gegen  die  anderen  Methoden :  Deckung  mit  Haut- 
lappen  aus  den  grossen  Schamlippen  oder  aus  der  Schleimhaut  des 
frisch  resecirten  Dammes,  spricht  sich  der  Verf.  im  Weiteren  aus 
und  berichtet  ausführlich  über  einen  von  ihm  geheilten  Fall. 

Simon  (112)  führt   in  einem  kurzen  Vortrage,    in   den  er  auch 
einige  eigene  Beobachtungen  eingefügt  hat,  die  verschiedenen  Art«n  der 
Entstehung  von  Vulvovaginitis  bei  kleinen  Mädchen  auf,  so  jene   be- 
dingt durch  schwere  Allgemeinerkrankungeu,  Koma,  Gangrän,  Diphtherie, 
Impetigo,  Phlegmone  der  Vulva;  er  theilt  die  Erkrankung  der  Actio- 
logie  nach  in  drei  Gruppen:     1.  Die  sogenannten  spontanen,   her- 
vorgerufen durch  Unreinlichkeit,   Ansammlung  von  Smegma,   Einwan- 
derung von  Oxyuris  vermicularis ;    besonders  Praedilektion  bei  skrofu- 
lösen, lymphatischen  Individuen,  etc.     2.  Die  traumatischen;  nach 
vorübergehenden  Reizen,    Verletzungen,    Nothzuchtsattentaten  u.  s.  w. 
3.  Die   blennorrhagischen  Formen,    bei   welchen    Simon    dem 
Kachweis    des    Gonococcus    nicht    so    grossen    diagnostischen    Werth 
^il^  als  dies  allgemein  zu  geschehen  pflegt.     Der  Autor  warnt  vor 
zu  raschen  Schlüssen  und  Beschuldigungen,  indem  die  Art  der  Vulvo- 
vaginitis nach  ihm  ausserordentlich  schwer  zu  bestimmen  ist.  'Klinische 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  „gonorrhoische  Infektion'*    sind    nach 
ihm  in  keiner  Weise    massgebend,  so  Dauer  der  Inkubation,  Heftig- 
keit der  Entzündungserscheinungen,    Menge    und    Art   des  Ausflusses, 
Schmerzen  etc.     Er  schliesst  mit  einigen  Bemerkungen  über  diese  Er- 
Krankungsform  in  Bezug  auf  forensische  Medizin  und  citirt  mangelhaft 
^^«  Litteratur. 

Wwendensky  (115)  hat  bei  306  Prostituirten  die  krankhaft 
Äfficirte  Cervix  uteri  auf  Gonokokken  untersucht ;  waren  zugleich  krank- 
hafte Sekretionen  aus  der  Urethra,  den  Gerin'schen  Buchten  oder 
^rtholinischen  Drüsen  vorhanden,  so  wurden  auch  diese  Organe  unter- 
sucht; ausserdem  ist  in  29  Fällen  das  Vaginalsekret  studirt  worden. 
Von  306  Prostituirten  waren  179  (58,5  ®/o)  nur  mit  Cervixkatarrhen 
behaftet,  die  übrigen  127  (41,5  °/o)  litten  ausserdem  an  Ausscheidungen 
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ans  der  Urethra,  den  Gerin'schen  Buchten  und  den  Bartholiniechen- 
Drüsen.  Sekretion  aus  der  Urethra  bestand  in  93  Fällen  und  wurden 
davon  in  37  (39,8  ^/o)  Gonokokken  aufgefunden.  Sekretion  aus  den 
Gerin'schen  Buchten  22  mal  und  wurden  Gonokokken  nur  in  einem 
Falle  konstatirt  Im  Gänsen  folglich  115  Fälle  von  Urethritis  und 
davon  38mal  (33  ^/o)  gonorrhoische.  Krankhafte  Ausscheidungen  der 
Bartholinischen  DrQsen  wurden  bei  18  Frauen  konstatirt,  und  zwar 
13  mal  (32,2  ^/o)  mit  Gonokokken.  Das  Vaginalsekret  wurde  29  mal 
untersucht  und  kein  Mal  Gonokokken  aufgefunden  (ähnlich  wie  bei 
Bumm,  Sänger,  Welander).  In  306  Fällen  von  Cervixkatarrh 
fanden  sich  demnach  Gonokokken  75  mal  (24,5  ^/o).  Unter  diesen  75 
war  in  45  gar  keine  andere  Affektion  ausser  Cervixkatarrh  voriianden. 
Die  Gesammtzahl  der  nur  an  Cervixkatarrh  Leidenden  betrug  179. 
Folglich  ist  in  25  ^/o  von  Prostituirteu,  welche  bei  einer  gewöhnlichen 
Untersuchung  nichts  ausser  einem  Cervixkatarrh  bieten,  Gonorrhoe  Tor- 
handen.  Autor  dringt  darum  auf  die  Nothwendigkeit  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Grenitalsekretes  Prostituirter  sowohl  bei 
der  Inspektion  im  ärztlichen  Polizeicomit^,  als  auch  im  Spezial- 
kranken hause.  (V.  Müller.) 

5.  Fremdkörper  in  der  Scheide.    Verletzungen  der  Scheide. 

Blutungen. 

116.  Blezinger,  Kasuistik  der  Verletzungen  der  Scheide.  Dissertation, 
Tübingen,  1893. 

117.  Condamin,  Dangers  de  certain  spessaires.  P.  de  Zw  an  k  ayant  perfor^ 
la  vessie;  formation  d*un  calcul  autour  de  la  brauche  intrav^sicale ;  ex- 
traction;  restauration  de  Torifice  vMcovaginale.  Arch.  de  tocol.  et 
de  gyn.  F^vr.,  pag.  85—88. 

118.  Gondio,  6.,  Piophila  casei  alla  vagina  e  nel  canale  intestinale  di  nna 
donna.  Gaz.  Med.  di  Torino.  Vol.  VIII,  12,  Febbraio.  (Als  Kurio- 
sum  beschreibt  Gondio  einen  Fall  von  hysterischen  Anfällen,  von  der 
Anwesenheit  von  Larven  eines  Acarus  in  der  Scheide  hervorgerufen 
[Piophila  casei].)  (Pestalozza.) 

119.  Fenomenoff,  Zur  Kasuistik  der  Verletzungen  sub  coitu.  Jumal  aku- 
Bcherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Dezember.  (V.  Müller.) 

120.  Hafoer,  Perforirende  Quetschwunde  der  Maatdarmscheidenwand.  Hei- 
lung.  Frauenarzt,  Berlin.    Bd.  IX,  pag.  155. 

121.  Herczel,  £.,  Ueber  die  operative  Behandlung  grosser  Defekte  der 
Blasenscheidenwand.    Wien.  klin.  Wochenschrift.,  No.  15,  pag.  272,  273. 

122.  Lwoff,  Ueber  Verletzungen  der  weiblichen  Genitalien  beim  Coitus. 
Jumal  akuscherstwa  i  skenskich  bolesnei.    April.  (V.  Müller.) 

123.  Mozumdar,  N.  G.,  Kemoval  of  foreign  body  from  the  vagina.  Med. 
Rep.  Galcutta.  Vol.  III,  pag.  220. 
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1^.  Poll,  C.  N.  van  de,  Zar  Behandlung  der  Scheidenverengnngen.  Neder- 
landfleh.  T.  y.  Verlosk  a.  Gyn.  Jaarg.  5,  Afl.  4.  (Im  vom  Verf.  beschrie- 
benen Falle  hochgradiger  Scheidenverengmig,  welche  nach  der  ersten 
£ntbmdiing  entstanden,  den  Goitus  unmöglich  machte,  gelang  es  nach 
4  mcmatlicher  mechanischer^  Behandlung,  nicht  nur  den  Beischlaf  zu  er- 
möglichen,  sondern  auch  ein  reifes  Kind  gebären  zu  lassen.) 

(A.  Mynlieff.) 

125.  Pedebidou,  Corps  ötrangers  du  vagin.  N.  Arch.  obst.  et  de  gyn* 
Paris.  Vol.  IX,  pag.  190-192. 

126.  Stschetkin,  Zur  Frage  über  die  Bedeutung  d^  Rissstelle  des  Hymen 
annularis  bei  der  Masturbation  vom  gerichtsArztlichen  Standpunkt.  Jur- 
nal  aknscherstwa  i  skenskich  bolesnei.    Mai.  (V.  Müller.) 


Nach  kurzer  Schilderung  der  physiologischen  Verletzungen  des 
Hymens  beim  Coitus  nimmt  Lwoff  (122)  sehr  ausfuhrlich  die  patho- 
logischen durch:  1.  Starke  Blutungen  aus  dem  Hymenriss,  aus  der 
Stelle  zwischen  Clitoris  und  Urethra  und  aus  dem  Cervikalkanal ;  Ent- 
zündungen des  Hymen,  welche  zuweilen  dessen  Lasionen  folgen.  2.  Ab- 
reissen  des  Hymen,  Verletzungen  der  Vagina  vom  Hymen  aus.  3.  Fistula 
recto-vaginalis  sub  ooitu  primae  noctis.  4.  Fistula  vesico-vaginalis  et 
ruptura  urethrae  sub  coitu.  Die  Entstehung  von  Vesicovaginalfisteln  sub 
coitu  hält  Lwoff  für  unmöglich  und  eine  Ruptura  urethrae  nur 
müglich  bei  vollständiger  unnachgiebiger  Atresia  hymenalis.  Eine 
Boptora  perinei  sub  coitu  ist  nach  Lwoff  ebenfalls  unmöglich.  Weiter 
geht  Lwoff  zu  den  Verletzungen  der  Vagina  in  distantia  über,  resp. 
an  der  Anbeftungsstelle  an  den  Uterus,  und  beschreibt  ausführlich 
iwei  Fälle  von  Abreissen  des  hinteren  Fomix  vom  Uterus.  In  beiden 
Fällen  erwies  sich  die  ganze  Scheide  in  atrophischem  Zustande;  im 
ersten  Fall  bing  der  Vorgang  vom  Climacterium  und  einer  Parametritis 
atrophicans  Freund  ab;  im  zweiten  von  Laktationshypoplasie. 

(V.  Müller.) 

Fenomenoff  (119)  erwähnt  unter  Anderem  eine  Perforation  der 
rechten  sehr  entwickelten  kleinen  Schamlippe,  zweier  Fälle  von  Damm- 
riaa (1,5  und  1,75  cm),  eines  Falles  von  Ruptur  des  vorderen  rechten 
Fomix  vaginae  (Risswunde  von  mehreren  Centimetem). 

In  einem  Falle  war  der  Hymen  wie  herausgerissen  von  seiner 
Anheftougsstelle  in  der  hinteren  Peripherie  des  Introitus  vaginae  und 
batte  sich  an  dieser  Stelle  eine  Oefinung  gebildet,  welche  mit  dem 
Cavum  recti  kommunizirte  (Fistula  rectovaginalis). 

In  einem  weiteren  Falle  bestand  intaktes  Hymen,  welches  kaum  den 
Zeigefinger  durchlässt.    Frenulum  und  Fossa  navicularis  existiren  nicht. 
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Dicht  an  der  Basis  hymenis  bemerkt  man  aber  eine  Oeffnung  von  be- 
deutender Grösse,  welche  die  Fossa  navicularis  und  den  grössten  Theil 
des  Perineum  einnimmt,  deren  hintere  Grenze  etwa  1  cm  vom  Anus 
entfernt  ist  und  deren  Durchmesser  etwa  3,5  cm  beträgt.  Von  dieser 
Oeffnung  aus  kann  man  mit  dem  Zeigefinger  bequem  durch  einen 
trichterförmigen  Gang  ins  Rektum  gelangen.  Sphincter  ani  intakt 
(Fistula  perineo-rectalis.)  (V.  Müller.) 

Stschetkin  (126)  hat  bei  zweien  von  seinen  Patientinnen  (Jung- 
fiauen),  welche  der  Masturbation  ergeben  waren,  am  Hymen  annnlaris 
nach  rechts  aussen  von  der  Urethra  Einrisse  konstatirt.  Dagegen 
findet  man,  dass  in  Fällen  von  Hymen  annularis  bei  naturgemässer 
Defloration  die  Kontinuitätstrennung  am  häufigsten  hinten  oder  hinteD 
seitwärts  erfolgt.  Diese  Angaben  sind  nach  dem  Autor  von  entschieden 
wichtiger  Bedeutung  in  bezuglichen  forensischen  Fällen  bei  der  Ent- 
scheidung, ob  etwa  Vergewaltigung  vorliegt.  (V.  Müller.) 

6.  Dammrisse.     Dammpiastik. 
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Med.  and  Surg.  reporter,  Phil.,  Vol.  LXXI,  pag.  109—111. 
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Operation  for  it«  repair.  The  N.  Y.  J.  of  Gyn.  and  Obst.  June 
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In  der  83  Seiten  umfassenden  Monographie  von  Barbier  (127) 
werden  Thesen  vertreten,  welche  anderwärts  längst  acceptirt  sind,  so 
vor  allem  jene,  dass  nicht  nur  tiefgehende  Dammrisse,    sondern    auch 


234  Gynäkologie.    Vagina  nnd  Vulva. 

die  oberflächlichsten  Schleimbautfissureu,  als  EiDgangspforten  für  Mikro- 
organismen, zur  Entstehung  von  schweren  Infektionen  fuhren  können. 
Es  muss  daher  die  sorgföltigste  Untersuchung  dieser  Theile  unmittelbar 
nach  der  Geburt  aufs  Dringdidste  empfohlen  werden,  um  durch  die 
sofort  ausgeführte  Naht  jene  zu  verschliessen.  Bei  oberflädilichen 
Rissen  genügt  eine  fortlaufende  Katgutnaht  oder  eine  solche  aus  Fil 
de  Florence;  bei  tiefgreifenden  Rissen  sollen  Etagennähte,  dabei  aber 
auch  eine  tiefgreifende  Naht  aus  Fil  de  Florence  oder  Silberdraht 
gelebt  werden.  Bei  kompleten  Dammrissen  muss  zuerst  die  Mastdarm- 
wand mit  der  grössten  Sorgfalt  vereinigt  werden  und  drei  tiefer  greifende 
Nähte  die  Stütze  für  den  neugebildeten  Damm  abgeben.  In  einigen 
allgemeinen  Kapiteln  werden  die  Ursachen,  Häufigkeit,  Variationen  der 
Dammrisse  und  die  durch  dieselben  bedingten  Folgen  erörtert  Ausser- 
dem wird  die  Technik  der  Perineorrhaphie  eingehend  besprochen  und 
aller  diesbezüglichen  Komplikationen  gedacht.  20  Krankengeschichten 
mit  allen  Einzelheiten  des  Geburtsverlaufes  berichten  über  die  guten 
Erfolge  der  sofort  ausgeführten  Dammnaht 

Littauer  (139)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  er  während  der 
Schwangerschaft  einen  tot(den  Dammriss  zur  Heilung  brachte.  Er  tritt 
auf  Orund  dieser  günstigen  Erfahrung  dafür  ein^  wenn  Beschwerden 
vorliegen,  die  Dammplastik  auch  im  Laufe  der  Schwangerschaft  noch 
zu  machen.  Doch  musste  bei  der  Entbindung  eine  Scheiden -Damm- 
incision  gemacht  werden. 

Price  (145)  verlangt  in  seinem  mehr  allgemein  gehaltenen  Vor- 
trage über  plastische  Operationen  in  der  Gynäkologie  bei  Erörterung 
der  Dammplastik,  dass  Jeder,  der  einen  Dammrisa  operativ  zu  be- 
seitigen bestrebt  ist,  genau  über  den  Mechanismus  der  Entstehung}  die 
Art  und  den  Verlauf  desselben  orientirt  sein  müsse.  Er  verwirft  die 
gleichzeitige  Ausführung  von  plastischen  Operationen  an  der  Portio, 
den  oberen  Scheidentheilen  und  am  Damme.  Zerreissungen  der  letzteren 
erfolgen  immer  nach  ganz  bestimmten  anatomischen  Verhältnissen,  ent- 
weder central  oder  mehr  minder  lateral.  Diejenigen  Plastiken,  welche 
sich  auf  die  Haut  des  Dammes  beschränken,  können  nicht  als  wissen- 
schaftlich begründete  Eingriffe  angesehen  werden.  Alle  diese  wieder- 
herstellenden Operationen  sollen  so  ausgeführt  werden,  wie  die  Defekte 
entstanden  sind,  d.  i.  von  innen  nach  aussen  und  von  oben  nach 
unten.  —  Die  seitlichen  Risse  sind  nicht  immer  sichtbar;  dieselben 
können  oft  erst  bei  der  Indagation  der  Scheide  erkannt  werden. 

Tucker  (151)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  neuerdings  auf  die  Be- 
deutung des  Levator  ani  mit  Rücksicht  auf  Dammrisse  und  deren  Ent- 
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atefaung.  D^  Autor  verweist  auf  die  bekannten  Arbeiten  von  Em  m et, 
Skene,  Kelly  und  Dickinson  und  beschreibt  den  Mechanismus 
der  Entstehung  der  Dammrisse  während  der  Greburt,  wobei  er  schliess- 
lich zu  dem  Ausspruche  gelangt:  rigid  perinaeum  is  a  rigid  levator 
ani;  ferner  dass  die  unteren  Fasern  dieses  Muskels  wesentlich  sich  be- 
thät^n  bei  der  Entwickelung  des  Kopfes.  Würde  durch  den  Levator 
nicht  ein  bedeutender  Widerstand  entgegengesetzt  werden,  so  könnten 
Scheidenwand  und  Dammhaut  den  von  oben  her  wirkenden  Druck 
keineswegs  aushalten.  Des  weiteren  macht  der  Autor  aufmerksam  auf 
die  submukösen  Risse  einzelner  Fasern  des  Levator  oder  mehr  minder 
bedeutende  Paresen  desselben  in  Folge  von  Ueberdehnung.  In  solchen 
Fällen  kann  dann  bei  einer  weiteren  Geburt  ein  Dammriss  viel  leichter 
eintreten,  weil  der  früher  betonte,  vom  Levator  ausgehende  Widerstand 
nicht  besteht  Dann  lenkt  T ucker  das  Augenmerk  darauf,  dass  un- 
günstige Schädeleinstellungen  (mit  einem  grösseren  Durchmesser)  wesent- 
lich leichter  zu  Dammrissen  fahren.  Für  die  Perineorrhaphie  möge 
der  Grundsatz  gelten,  den  schon  Dudley  aufgestellt  hat,  dass  das 
Streben  darnach  gehen  müsse,  den  Status  quo  herzustellen.  Der  Becken- 
boden hat  eine  Funktion,  und  es  ist  nothwendig,  dass  diese  Funktion 
und  nicht  bloss  eine  Erhöhung  des  Dammes  durch  Narbengewebe  her- 
gestellt werde. 

Wylie  (154)  beschreibt  eine  von  ihm  schon  vor  Jahren  ver* 
offentlichte  Plastik  bei  Dammriss  und  kommt  am  Schlüsse  von  ana- 
tomischen, physiologischen  und  praktischen  Bemerkungen  zu  folgenden 
Sätzen: 

1.  Kompleter  Vorfall  scheint  sich  nach  ihm  zu  entwickeln,  wenn 
die  innere  oder  obere  Partie  des  Dammes  zerrissen  oder  über- 
dehnt ist 

2.  Die  Stellung  des  Uterus  ist  gewöhnlich  nicht  beeinflusst  durch 
den  kompleten  Dammriss  allein. 

3.  Bei  der  operativen  Beseitigung  dieses  Zustandes  hat  man  zu 
trachten,  die  auseinandergewichenen  Enden  des  Levator  ani  mit 
der  Fascia  pdvina  wieder  zu  vereinigen  und  sie  vor  und  an  das 
untere  Ende  des  Rektums  zu  fixiren,  um  so  das  Vorfallen  der 
vorderen  Mastdarmwand  gegen  die  Scheidenlichtung  zu  ver- 
meiden. 

4.  Dieses  Ziel  kann  nur  erreicht  werden  durch  Anfrischung  der  re- 
trafairten  Gewebstheile  auf  jeder  Seite  der  Rektocele  und  durch 
Nahtvereinigung  derselben  über  und  vor  der  Rektocele. 
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5.  Die  Operation  sollte  beschrankt  werden  auf  den  Raum  oberhalb 
bezw.  innerhalb  des  Ostium  vaginae,  wo  die  Verletzung  that- 
sächlich  vorkommt 

6.  Alle  krankhaften  Zustande  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes  sollen 
vorher  gründlich  beseitigt  werden. 

7.  Es  ist  manchmal  nothwendig»  mit  dieser  perinealen  Operation  auch 
die  Amputation  desCervix  und  Alexanders  Operation  zu  ver- 
binden. 

Der  Autor  ist  ein  Gegner  der  Totalexstirpation  des  Uterus  w^en 
Prolapsus  und  wurde  dieselbe  nur  dann  ausführen,  wenn  der  Uterus 
besonders  gross  oder  durch  eine  Neubildung  verändert  ist. 


b)  Vulva. 

1.  Bildungsfehler,  Anomalien. 

1.  Bergen zini,  C,  Sulla  struttura  istologica  delle  piccole  labbra  e  del  clito- 
ride.  Rassegna  di  Sc.  Mediche.  Modena.  Maggie.  (Verf.  bringt  einen 
anatomischen  Beitrag  zur  Eenntniss  des  Baues  von  Nymphen  und  Clitoris, 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Vertheilung  der  Drüsen  in  diesen 
Organen  und  der  Pacini'schen  Eörperchen.)  (Pestalozza.) 

2.  Brandt  und  Fischer,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Genitab'a  externa 
des  Weibes.  Festschrift  fftr  Prof.  Slawiansky.  (Beschreibung  von  14  Prä- 
paraten aus  dem  Museum  der  Klinik  Prof.  SJawiansky's.) 

(V.  Müller.) 
8.   Henrotay,  J.,  Malformation  genitale.    Ann.  Soc.  de  m^d.  d'Anvers,  1893. 
Vol.  LV,  pag.  213. 

4.  Milroy,  W.  F.,  Two  cases  of  arrested  development  of  the  genitala  in 
a  female.    Kansas  City  M.  Index.    Vol.  XX,  pag.  338-B48. 

5.  Sligh,  J.  M.,  Adherent  prepuce  in  the  female.  Med.  Sentinel,  Portland, 
Oregon.    Vol.  II,  pag.  215—218. 

6.  Zweigbaum,  Conglutinatio  labiorum  minorum  vulvae.  Qaz.  lekarska, 
Warschau  1893,  Nr.  50. 

Zweigbaum  (6)  beschreibt  zwei  Fälle  von  angeborener  Ver- 
klebung der  kleinen  Schamlippen  in  ihrer  ganzen  Länge.  Niu:  oben, 
unterhalb  der  Gitoris  war  eine  kleine  Oeffhung  durch  welche  der 
Harn  abfloss.  Die  grossen  Labien  wurden  auseinandergezogen,  die 
Membran  begann  sich  in  der  Mitte  zu  theilen,  bis  schliesslich  voll- 
ständige Zerlegung  in  zwei  kleine  Schamlippen  stattfand.  Geringes 
Blutsickern;  Heilung  in  wenigen  Tiagen. 
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2.  Entzündungen»    Ernährungsstörungen,    Exantheme. 

7.  Ber^onzini,  C,  Sopra  nn  caso  di  elefantiasi  delle  piccole  labbra. 
Raasegna  di  sc.  med.  Modena.    Vol.  IX,  pag.  1 — 7. 

8.  Coadray,?.,  Ost^ite  tubercnl.  du  pnbis;  abscds  consöcntif  de  la  grande 
levre  chez  one  fillette  de  huit  ans.  J.  de  clin.  et  de  th^rap.  inf.  Paris. 
Vol.  XI,  pag.  283. 

9.  Croom,  J.  H.,  Elephantiasis  arabum  vulvae;  Amputation,  Heilung.  Kdinb. 
med.  jcum.  1893.  Mai. 
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m^c.    Oct.  26,  1893. 

^0.  Rocaz,  Behandlung  der  Vulvitis  kleiner  Mädchen  mit  Kalium  hyperman- 
ganicum.  (Franz.)  Annal.  de  la  Policlinique  de  Bordeaux.  (Beschreibt  die 
ausserordentlichen  Erfolge  dieser  Behandlungsart.  Alle  Fälle  wurden  da- 
mit in  2 — 4  Wochen  sicher  geheilt.  Stärke  der  Lösung  1 :  4000  anfangs, 
«P&ter  4 :  1000.  Doch  müssen  die  mit  Katheter  ausgefQhrten  Spülungen 
oft  und  ausgiebig  gemacht  werden.) 

21-  Röna,  Kraurosis  vulvae  esete.    Orvosi  Hetilap  Nr.  13. 
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2*2.  Sänger,  M.,  Zur  Aetiologie  and  operativen  Behandlung  der  Vulvitis  pruri- 
ginosa.   Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  7,  pag.  158—168. 

23.  Schnabel,  Ueber  einen  Fall  von  spitzen  Condylomen  der  Vulva.  Greife- 
wald,  1893.    J.  Abel.  28  pag.,  1  pL  8^ 

In  einer  Diskussion  über  Vulvovaginitis  in  der  See.  vaudoise  de 
m^d.  tritt  Dind  (10)  für  den  gonorrhoischen  Charakter  derselben  in 
allen  Fällen  ein.  Blasenafiektion  schliesst  sich  der  Infektion  selteu 
an.  Sehr  häufig  entstehen  Epidemien  durch  gemeinsames  Baden  in 
gonorrhoisch  infizirtem  Wasser.  Die  Heilung  kann  manchmal  ausser- 
ordentlich rasch  erfolgen. 

A.  Martin  (16)  fügt  in  einem  Vortrag  über  Kraurosis  vulvae,  ge- 
halten in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Berlin,  seinen  fünf  be- 
reits veröffentlichten  Fällen  noch  drei  weitere  hinzu.  In  einem  derselben 
fanden  sich  Garcinomknoten  im  kraurotischen  Gewebe.  6  von  den 
8  Fällen  wurden  operativ  zur  Heilung  gebracht  Martin  kann  bei 
dem  eigenthümlichen  Schrumpfungsprozess  der  Vulva  weder  die  von 
Webster  beschriebene  Fibrosis  nervorum  noch  auffallende  Gefäse- 
oder  Drüsenveränderungen  wahrnehmen.  Immer  entwickelt  sich  die 
Kraurosis  aus  einem  entzündlichen  Stadium;  warum  —  ist  unbekannt 

Unter  den  Beschwerden  möchte  Martiu  jenen  durch  die  Vesti- 
bularstenose  bedingten  Spannungsschmerz  besonders  hervorheben.  Er 
tritt  nach  seinen  Erfahrungen  sehr  für  die  operative  Behandlung  ein 
und  stellt  die  Prognose  daher  nicht  ungünstig.  In  der  sich  anschlies- 
senden Diskussion  tritt  Sänger  dafür  ein,  Kraurosis  als  progressive, 
präsenile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mit  Pachydermie  zu  bezeichneD. 
Das  Wesentlichste  stellt  die  Atrophie  des  Korium  dar.  Die  Nerven- 
endigungen müssen  zu  Grunde  gegangen  sein.  Von  der  Vulvitis 
pruriginosa  müsse  die  Kraurosis  getrennt  werden.  Lewin  möchte  die 
Kraurosis  als  eine  Art  Sklerodermie  und  zwar  in  der  Form  der  streifigen 
oder  jener  en  plaques  auffassen.  Im  ersten  Stadium  findet  sich  ent- 
zündliches Oedem,  im  zweiten  Atrophie  des  Rete  Malpighii  und  des  subcu- 
tanen Gewebes  und  Verödung  und  selbst  Verschwinden  der  Schweis£- 
und  Talgdrüsen.  Vollständiger  Schwund  des  Fettgewebes.  Endlich  Sklero- 
sirung  des  Bindegewebes.  Czempin  spricht  sich  auch  dahin  aus,  dass 
Kraurosis  vulvae,  chronische  Hypertrophie  der  Labien  und  Pnuitus  vulvae 
drei  selbständige,  in  ihrem  Wesen  verschiedene  Leiden  seien.  Oh- 
hausen  verweist  auf  die  Trophoneurose  der  äusseren  Genitalien  nach 
der  Kastration  jüngerer  Individuen.  Auch  konnte  senile  Atrophie  dami^ 
verwechselt  werden. 
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Reed  (18)  berichtet  über  sechs  Fälle  von  Eraurosis  vulvae  und 
über  die  dieselbe  charakterisirenden  Erscheinungen.  Er  behauptet, 
dass  diese  progressive  Hautatrophie  an  der  Vulva  eine  ganz  bestimmte 
Krankheitsform  sei,  betont  ihre  Seltenheit  und  deren  ursprünglich 
entzündlichen  Charakter.  Der  Entzündung  folge  regelmässig  fort- 
schreitende Atrophie.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  gewiss  nicht 
um  Syphilis,  die  Aetiologie  ist  so  dunkel,  dass  man  bisher  genöthigt 
war,  Störungen  in  der  trophischen  Nervensphäre  zu  suchen.  Am 
sichersten  werden  die  so  afBzirten  Hautpartien  herausgeschnitten. 

Sänger  (22)  .erörtert  in  sehr  eingehender  Weise  jenes  Krank- 
heitsbild, welches  wir  gewöhnlich  als  Pruritus  zu  bezeichnen  pflegen. 
Er  definirt  dieses  als  entzündliche  Neurose  des  vulvaren  Korium  oder 
als  Dermatoneuritis  vulvae  pruriginosa  oder  kürzer  als  Vulvitis  pruri- 
ginosa. Diese  Benennung  sollte  zum  Ersatz  der  nur  das  Symptom 
angebenden  Bezeichnung  Pruritus  vulvae  mit  umsomehr  Becht  gewählt 
werden,  als  die  Berichte  von  dem  Vorkommen  einer  echten  Prurigo  an 
den  äusseren  Geschlechtstheilen  auf  Verwechslung  beruhen.  Er  erörtert 
hiebei  die  Beziehung,  welche  zwischen  Vulvitis  pruriginosa*  und  der 
Breisky'schen  Kraurosis  vulvae  besteht  Die  letztere,  wenn  ohne 
Pruritus  auftretend,  möchte  Sänger  als  progressive,  präsenile  und 
senile  Atrophie  der  Vulva  mit  Pachydermie  auffassen  und  als  besonderes 
Unterscheidungszeichen  für  letztere  den  konstanten  Pigmentschwund 
(Vitiligo)  anfuhren. 

Sänger  kann  sich  auch  jenen  nicht  anschliessen,  welche  einen 
essentiellen,  nur  die  Nervenendigungen  betreffenden  Pruritus  (01s- 
haasen)  als  echte  primäre  Neurose  annehmen.  Noch  unwahrschein- 
licher scheint  es  ihm,  dass  bei  Pruritus  unbekannte  Veränderungen  im 
centralen  Nervensystem  eine  Bolle  spielen.  Nach  ihm  ist  diese  Er- 
krankung stets  bedingt  durch  eine  örtliche  Affektion  der  Vulva  in 
Folge  innerer,  aber  vorzugsweise  äusserer  Schädlichkeiten,  welche  die 
Nervenendigungen  erreichen  und  jene  erst  sekundär  in  Mitleidenschaft 
ziehen. 

Die  Ursachen  der  Vulvitis  pruriginosa  lassen  sich  in  zwei  Haupt- 
gmppen  bringen: 

1.  Endogene  Ursachen: 

a)  Hämatogene  (Icterus,  Nephritis,  Diabetes  mell.),  bei  diesen 
kreisen  im  Blute  Stoffe,  welche  durch  ihre  Einwirkung  auf 
die  Nervenendigungen  Druckreiz  hervorrufen.  Erst  sekundär 
unter  Zutritt  exogener,  chemischer  und  mechanischer  Ursachen 
kommt  es  zu  tieferer  Erkrankung  der  vulvaren  Hautflächen. 
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b)  Fluxionäre  Ursachen  (Stauungshyperamie  im  Gebiete  der  Venen 
der  Greschlechtstheile,  bei  Herzfehlern,  Schwangerschaft,  Lage- 
veränderungen und  Geschwülsten  der  Grebärmutter). 

c)  Hämatogene  Hautkrankheiten  (Erythema,  Urticaria,  Herpes, 
Ekzema). 

Pruritus  senilis,  Prur.  cachecticus  müssen  zumeist  auf  vasomo- 
torische oder  nutritive  Einflüsse  zurückgeführt  werden. 
2.  Exogene  Ursachen: 

a)  Sekretorisch  chemische:  a)  gesteigerte  Darmfäulniss  (Singer), 
gesteigerte  Sekretion,  Hyperhydrosis ,  Seborrhoe;  ß)  Urogener 
Pruritus  (Benetzung  mit  krankhaftem  Harne);  y)  katarrh. 
Sekretion  von  Seite  der  Scheide  und  des  Uterus,  Gonorrhoe, 
desquamativer  Katarrh,  Endometritis  cervicis,  jauchige  Ausflüsse 
bei  Neubildungen;  d)  katarrh.  und  eitrige  Sekrete  aus  dem 
Mastdarme;  Unrein! ichkeit  bei  allgemeiner  Adipositas  unter- 
stützt die  Entstehung  des  Pruritus. 

b)  Parasitare  Ursachen:  a)  thierische  Parasiten  (Morpiones,  Pedi- 
culi,  Oxyuris);  ß)  pflanzliche  (Lepthotrix,  Oidium  albicans,  Mikro- 
coccus  und  Bacterium  ureae  etc.). 

c)  Mechanische  Ursachen :  a)  primäre  (Masturbation,  Beiben  mit 
infektiösen  Stoffen);  ß)  sekundäre  (Inokulation  von  InfektioDs- 
erregern  durch  Finger,  Kleider  —  Folliculitis  furunculosis). 

d)  Thermische  Ursachen  (Pruritus  aestivus  et  hiemalis). 

Es  ist  auffällig,  dass  Hautkrankheiten  an  den  äusseren  Geschlechts- 
theilen  häufig  ohne  Pruritus  bestehen.  Was  die  Behandlung  betrifft, 
so  gelingt  es  ^  durch  causale  und  direkte  äussere  Therapie  das  Leiden 
ebenso  zu  heilen,  wie  andere  Hauterkrankungen.  Für  die  Fälle  hart- 
näckigster Art  empfiehlt  sich  die  Abtragung  der  erkrankten  Theile. 
Nur  muss  dieselbe  eine  gründliche  sein  und  dürfen  keine  krankhaften 
Theile  zurückgelassen  werden.  Es  werden  zwei  durch  operative  Ein- 
griffe geheilte  Fälle  von  schwerem  Pruritus  von  Sänger   beschrieben. 

R6na  (21)  theilt  einen  Fall  von  Kraurosis  vulvae  (Breis kr) 
an  einer  49jährigen  Frau  mit,  die  vor  18  Jahren  von  ihrem  Manne 
gonorrhoisch  und  syphilitisch  infizirt  wurde.  Seit  sechs  Jahren  leidet 
sie  an  heftigem  Pruritus,  der  ihr  namentlich  Nachts  Hollenqual  be- 
reitet Im  Scheidensekret  sind  keine  Gonokokken,  im  Urin  kdn  Ei* 
weiss  oder  Zucker  nachweisbar,  auch  Uteruskrebs  ist  nicht  vorhanden. 
R6na  hält  die  Krankheit  für  eine  Neurose.  (Temesviry.) 

Elischer  (12)  operirte  diesen  Fall  Rönas  (Excision  der  er- 
krankten  Partien   und  Vernähen  der  Wundränder).     Heilung  per  pri- 
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mam.  Ausgezeichneter  Erfolg,  indem  der  Pruritus  vollständig  aufhörte. 
Elise  her  hatte  noch  drei  Fälle  von  Eraurosis  vulvae,  darunter  einen 
bei  einer  Gravida ;  bei  der  Geburt  riss  der  Damm  ein,  die  Naht  heilte 
per  primam,  Pruritus  schwand.  (Temesväry.) 

3.    Neubildungen.     Cysten. 

24.  Annfrieff,  Zur  Kasuistik  der  Tumoren  der  Genitalia  externa  des  Weibes 
(Lipoma  labii  majoris  sinistri).  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
Joli-Aogust.  (V.  Müller.) 

25.  Bergonzini,  Sopra  un  caso  di  eleiantiasi  della  piccole  labbrs.  Rassegna 
deile  Sdenze  Mediche.  (Pestalozza.) 

26.  Brandt,  Zur  Etiologie  der  Cysten  der  kleinen  Schamlippen.  Jumal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Oktober.  (Br.  bescbreibt  eine  Cyste 
der  rechten  kleinen  Schamlippe,  welche  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet 
war.    Retentionscyste  einer  Talgdrüse.)  (V.Müller.) 

27.  Brindel,  Epithelioma  primitif  du  clitoris.  6az.  d.  h6p.  de  Toulouse 
Vol.  Vlir,  pag\  235. 

28.  Currier,  A.  F.,  Vulvartumor.  Demonstrat.  in  d.  New  York  Obst.  Society. 
The  N.  Y.  Joum.  of  Gyn.  a.  Obst.  April.  Vol.  IV,  Nr.  4,  pag.  449-451 
u.  a  snplementary  report  on  the  same  Case.  May.  Vol.  IV,  Nr.  5, 
pag.  591. 

29.  Hill,  A.,  Case  of  lipoma  of  yulva.  Med.  Tr.  a.  Hosp.  Gaz.  London. 
Vol.  XXII,  pag.  431. 

SO.  Jacobs,  Cancer  primitif  de  la  rägion  clitoridienne.  Arcb.  de  toc.  et  de 
^-n.  Vol.  XXI,  Nr.  9,  pag.  659—661.  (J.  bringt  die  Krankengeschichte 
eines  Falles  von  Epitbelioma  der  Clitoris  bei  einer  59jäbr.  Frau,  welcher 
Neubildung  ein  mehrere  Jahre  dauernder  Pruritus  vulvae  vorausgegangen 
war  und  bei  welchem  die  Recidive  der  Exstirpation  in  einem  halben  Jahre 
gefolgt  war.) 

31.  Kelly,  Howard  A.,  Lipoma  of  the  labium  majus.  Baltimore,  the  Johns 
Hopkins  Hospital  Reports.   Vol.  III,  pag.  ,321—327. 

32.  Klien,  R.,  Lymphangioendothelioma  cavemosum  haemorrhagicum.  Ein 
Beitrag  zur  Kasuistik  der  primären  Scheidengeschwülste.  Arch.  f.  Gyn. 
pag.  292—302. 

3^>.  Langfeldt,  Ueber  Blutadergeschwfllste  an  den  Schamlippen .   AUg.  deutsche 

Hebamro.-Zeitg.,  Berlin.    Vol.  IX,  pag.  17. 
M.  Leeck,   P.,   Primary   epitbelioma  of  the   clitoris.    Brit.  Med.  J.  London 

Vol.  I,  pag.  1079. 
3ö.  Taylor,  On  some  unusual  new  growths  of  the  vulva.   The  Am.  J.  of  the 

med.  scienc,  Philad.  janv.  t.  Vol.  CVII,  pag.  52. 
36.  Villiers  et  Daroaye,  Fibrome  calcific  de  la  grande  levre.    Arcb.  de  toc. 

et  de  gyn.  Nov.  1893.     (Hühnereigrosser  Tumor   der   oberen  Partie   der 

rechten  Schamlippe,  welcher   durch  Kompression  der  Harnröhre  Retentio 

arinae  bewirkte.) 

Jikresber.  f.  Gynäkologie  n.  Gebartih.  1k94.  16 
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Currier  (28)  zeigt  eine  Kranke  mit  einem  Tumor  beider  Scham- 
lippen. Vor  1^/9  Jahren  war  im  rechten  Lab.  min.  die  GeechwuUt 
bemerkt  worden.  Nachdem  dieselbe  Hühnereigrösse  erreicht  hatte, 
wurde  sie  entfernt,  erschien  aber  nahezu  gleich  wieder,  sich  auf  beide 
kleine  Labien  erstreckend.  In  sechs  Monaten  hatte  es  die  g^enwärtige 
Apfelgrösse  erreicht  Die  unteren  Partien  sind  aufgebaut  aus  den 
hjpertrophirten ,  verdickten  Labien,  die  oberen  zeigen  ödematösen 
Charakter.  Der  Introitus  vagin.  ist  uleerirt  und  blutet  leicht  Die 
Hymenaireste  sind  infiltrirt  und  empfindlich.  Andauernd  besteht  schleimig- 
eitriger Ausfluss  aus  der  Scheide.  Coitus  ist  nicht  schmerzhaft  Eine 
Reihe  von  Dermatologen  hatten  den  Tumor  als  von  syphilitischer  Art 
erkannt  Ein  Stückchen  der  excidirten  Partien  liess  nur  den  entzünd- 
lichen Charakter  der  Geschwulst  erkennen. 

Klien  (32)  konnte  bei  einer  56jährigen  Frau,  die  schon  durch 
vier  Jahre  in  der  Menopause  gestanden  hatte,  einen  histologisch  inter- 
essanten Tumor  aus  der  Scheide  entfernen.  Aus  der  klaffenden  Vulva 
ragte  ein  höckeriger,  mattglänzender,  eitrig  belegter  Tumor  von  Apfel- 
grösse hervor,  dessen  Gewebe  leicht  zerdrückbar  war  und  blutete.  Aus- 
gangspunkt :  die  linke,  seitliche  Scheidenwand  an  der  Grenze  zwischen 
unterem  und  mittlerem  Drittel.  Ausgesprochene  Stielung.  Im  oberen 
Drittel  der  hinteren  Scheidenwand  ein  zweiter  Tumor  von  ähnlicher 
Beschaffenheit,  Pflaumengrösse.  Das  mikroskopische  Bild  dieses  exstir- 
pirten  Tumors  zeigt,  dass  es  sich  um  ein  Lymphangiom  handelte;  man 
konnte  nämlich  den  sucoessiven  Uebergang  von  grossen  Hohlräumen 
aus  kleinsten  neugebildeten  Lymphraumen  nachweisen.  An  dem  Auf- 
bau betheiligten  sich  aber  noch  grosse  Zellen  mit  runden  Kernen,  welche 
in  den  homogenen  Bindegewebsmaschen  lagerten,  die  also  als  endotheliale 
Zellen  des  Bindegewebes  aufzufassen  waren.  Da  sich  in  den  Geiass- 
lichtungen  an  einzelnen  Stellen  rothe  Blutkörperchen  vorfanden,  so 
scheint  auch  der  Blutgefassapparat  an  der  Bildung  der  Hohlräume 
Antheil  genommen  zu  haben.  Sekundär,  aber  in  unmittelbarem  Ab- 
schluss  haben  sich  die  Veränderungen  der  Endothelien  eingestellt,  da- 
her die  Geschwulst  als  eine  den  malignen  zugehörige  aufgefasst  werden 
musste.  Die  Tumoren  waren  beide  äusserst  gefassreich;  in  den  Stielen 
fanden  sich  kleine  Arterien.  Es  ist  der  einzige,  bisher  in  der  Litteratur 
beschriebene  Fall  eines  derartigen  Tumors  der  Scheide. 

Leech  (34)  erwähnt  einen  Fall  von  primärem  Epitheliom  der 
Clitoris  und  hebt  dabei  folgende  interessante  Momente  hervor:  1.  Das 
verhältnissmässig  frühe  Alter  der  Frau  (29  Jahre),  2.  der  primäre  Sitz 
der  Neubildung,  3.  die  Länge  der  Zeit,  welche  zwischen  Operation  und 
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Recidiye  verfloesen,  welche  allerdings  nur  in  Form  eines  halberbsen- 
grossen  Knötchens  am  rechten  Labium  sich  einstellte  (nahezu  1^/2  Jahre); 
4.  bei  der  Entfernung  der  krebsigen  Leistendrüsen  war  die  V.  femoralis 
unterbunden  worden,  ohne  dass  Gangrän  auftrat. 

4.    Erkrankungen  der  Bartholini'schen  Drüsen. 

37.  Tarnier,  Tumeur  kystique  de  la  glande  valvo-vaginale.  J.  d.  sages- 
femmes,  Paris  189H.   Vol.  XXI,  pag.  361—363. 

5.    Thrombus  et  Haematoma  vulvae  et  vagina. 

38.  Caivo,  A.  G.,  Trombus  de  la  valve  et  du  vagina.  Rev.  m^d.,  Bogota, 
1893.    Vol.  XVII,  pag.  68—70. 

39.  Goldberg,  A.,  Ein  Fall  von  Haematoma  vulvae  et  vaginae  post  partum. 
Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  30,.  pag.  723. 

40.  MacIlwains,J.  W. ,  Haematoma  of  valva.  Brit. M.  J.  London.  Vol.  II, 
pag.  918. 

41.  Robinson,  P.  S.,  A  case  of  haematoma  of  the  vnlva.  Med.  Reo.  N.  T. 
1893.   Vol.  XLIV,  pag.  719. 

42.  ScheweleffyHaematom  einer  grossen  Schamlippe.  Medizinskoje  obosrenie. 
Nr.  15.  (V.  Müller.) 

43.  Schraiber,  Haematoma  labii  majoris  sinistri  et  vaginae.  Süd-russische 
medizinische  Zeitung  Nr.  12  u.  13.  (Russisch.)  Tnshuo.  rnssk.  Med.  Gaz. 
Odeeaa.    Vol.  III,  pag.  165,  184.  (V.  Müller.) 


6.  Neurosen.     Vaginismus.     Pruritus  vulvae. 

Krauroais  vulvae  und  Pruritus  siehe  Vulvitis  pruriginosa  bei  Ernährungs- 
störungen. 

44.  Baldwin,  L.  G.,  Vaginismus,  with  a  report  of  a  case.  Brooklyn  M.  J. 
1893.  Vol.  VII,  pag.  738—751. 

45.  Coe,  Notes  on  Pruritus  during  Pregnancy  aod  the  Puerperium.  Transact. 
of  the  New  York  Academy  of  med.  Ref.  Amer.  Journ.  of  obst  May. 
pag.  681. 

46.  Cornell,  S.,  A  vaginal  neurosis?  Montreal  M.  J.  1893/94,  Vol.  XXII, 
pag.  915—920. 

47.  Czempin,  A.,  Ueber  Pruritus  vulvae.  Dermat.  Zeitschr.  Berlin  1894. 
Vol.  I,  pag.  324—330. 

48.  Jacobs,  Ueber  die  nervösen  Genitalaflfectionen  der  Frauen.  Policlinique 
No.  12. 
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50.  Madden,  T.  M.,  On  the  pathology  and  treatment  of  praritus  and  other 
hyperaesthetic  conditions  of  the  vulva  and  vagina.  Med.  Press  and  Circ. 
London,  n.  s.  Vol.  LVIIl,  pag.  227.  Also:  Occidental  M.  Times,  Sacra- 
mento.  Vol.  VIII,  pag.  525—529. 

51.  Meiseis,  W.,  Ueber  Praritus  genitalium.  Gyögyäszat.  Budapest  1892. 
No.  30.    (Ungarisch.) 

52.  Röna,  Fall  von  Kranrosis  vulvae.  KözkörhiLzi  Orvostärsuhai;,  Budapest, 
März  7.    (Ungarisch.) 

53.  Schnitze,  B.  S.,  Zur  Aetiologie  und  Behandlung  des  Pruritus  vulvae. 
Centralbl.  f.  Gyn.    Leipzig,  pag.  273—77. 

Coe  (45)  bespricht   in    der  New  Yorker   niediz.   Akademie  den 
Pruritus  während  der  Schwangerschaft.     Derselbe  gehört  zu  den  unan- 
genehmsten   Schwangerschafts-Beschwerden.      Es    wird    von    Seite    der 
Aerzte    nach   ihm   viel   zu  sehr  gefehlt  in    der  Hinsicht,   dass  gegen 
Schwangerschafits- Beschwerden    überhaupt    nichts    unternommen    wird. 
Nach    dem   Verf.   kann    in    der  Schwangerschaft   Pruritus    als    ächte 
Dermatoneurosis  auftreten  und  abhängig  sein  von   allgemein   nervöser 
Konstitution.     Oft  hilft  Hebung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes, 
um    den    Pruritus    zum   Schwinden    zu   bringen.     Konzentrirter    Harn 
mag  auch  die  Ursache  abgeben,  durch   fortgesetzten  Beiz  Pruritus  zu 
erzeugen.   Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  dem  in  der  Schwanger- 
schaft entstandenen  Pruritus   sehr  günstig,   indem  derselbe  nach  dem 
Entbinden  verschwindet     Puerperale  Dermatitis  tritt  nach   seiner  Er- 
fahrung zumeist  in  Form  der   Urtikaria  auf.     Diese   kommt    und  ver- 
schwindet ebenso  rasch  als  sie  gekommen.    Sie  tritt  zumeist  mit  Tem- 
peratursteigerung auf.  Kopfschmerz,  Nervosität,  Aufhören  des  Wochen- 
Busses  sind  die  Vorläufer.    In  der  daran  sich  schliessenden  Diskussion 
wird  auf  andere  ursächliche  Momente  aufmerksam  gemacht,  so  auf  die 
puerperale  Glykosurie,  Parasiten,  Erosionen   am  äusseren  Muttermund, 
Fluor;  danach   müsse  sich   die  Therapie   richten.     Es   wird  besonders 
auf  die  manchmal  günstige  Wirkung  des  konstanten  elektrischen  Stromes 
hingewiesen. 

Von  den  nervösen  Genitalafiektionen  der  Frauen  unterscheidet 
Jacobs  (48)  drei:  Pruritus  vulvae,  Vaginismus  und  die  Beckenneu- 
ralgien. Was  sowohl  die  Ursachen  als  die  Behandlung  betrifil,  bringt 
Jacobs  nichts  Neues;  bezüglich  der  Entstehung  des  Vaginismus  werden 
besonders  die  ungeschickten  Deflorationsversuche ,  angeborene  Hyper- 
ästhesie und  grosse  Resistenz  der  Scheidenklappe,  entzündliche  Prozesse 
im  Scheiden  eingange,  Fissuren  angeführt.  An  den  Krämpfen  können 
sich  auch  ausser  den  Muskeln  des  Beckenbodens,   der  Ringmuskulatur 
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des  Afters  die  Adduktoren  betheiligen.  Die  Therapie  muss  eine  causale 
sein.  Als  wirksamstes  Mittel  ist  die  Excision  des  Hymen  zu  empfehlen. 
Summarisch  sind  alle  im  Becken  lokalisirte  Schmerzen  als  Becken- 
neuralgien zusammengefasst  und  werden  als  Ursachen  derselben  Er- 
krankungen der  Gebärmutter  und  ihrer  Anhange  bezeichnet.  Die  Be- 
handlung soll  eine  allgemeine,  der  Hysterie  und  der  Neurasthenie 
entsprechende  sein. 

Schnitze  (53)  tritt  entgegen  Sänger  wieder  für  die  alte 
Bezeichnung  Pruritus  ein,  indem  es  nach  ihm  Fälle  giebt,  in  denen 
dieses  Symptom  nicht  durch  Vulvitis  bedingt  ist,  Fälle,  in  denen  die 
Ursachen  als  vollkommen  unbekannt  bezeichnet  werden  müssen.  Vul- 
vitis kann  in  solchen  Fällen  sekundär  durch  Kratzen  und  Reiben 
entstehen.  Nach  Schnitze  ruft  die  Berührung  der  Innenflächen 
mit  der  Sonde,  manchmal  nur  die  Berührung  einer  kleinen  Fläche 
des  Endometrium,  das  Jucken  der  Vulva  hervor.  Antiseptische  Aus- 
spülungen der  Gebärmutter  bei  bestehender  Endometritis  beseitigen  rasch 
gleichzeitig  bestehenden  Pruritus.  Darunter  befinden  sich  auch  Fälle, 
in  denen  kein  abfliessendes  Sekret  die  Haut  der  Vulva  zu  reizen  im 
Stande  ist  und  in  denen  Waschungen  der  Vulva  keinen  Erfolg  hatten. 
Wenn  sorgfaltige  Untersuchungen  keine  entzündlichen  Veränderungen 
darbieten,  dann  wäre  unter  allen  Umständen  nach  Schnitze  der 
Versuch  zu  machen,  ob  nicht  durch  Behandlung  des  Endometriums  der 
Praritus  beseitigt  werden  könnte. 


7.  Hermaphroditismus. 

54.  Audain,  L.,  Hermapbrodisme,  double  kyste  dermoide  des  ovaires,  dont 
im  tr^s  yolnmineux;  kyste  paraovarique  du  cotö  du  gros  dermoide;  abla- 
tion  ligatnre  en  chaine  des  pödicules;  ga^rison.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst. 
Paria.    Vol.  XL,  pag.  362—366. 

55.  Martin,  Christ.,  A  case  of  hermaphroditism.  The  British  gyn.  Joam. 
May,   pag.   35—37. 

56.  Philippe,  Fall  von  Hermaphrodismus,  Kktopie  der  Testikel,  doppelseitige 
Kastration.  Union  möd.  du  Ganada  1893  Oct.;  ref.  Rev.  gön^r.  de  med., 
de  chir.  et  d'obst.  1893,  Nr.  46. 


Martin,  Chr.,  (55)  demonstrirte  den  exstirpirten  Hoden  eines 
Hennaphroditen;  das  Individuum  wurde  als  Mädchen  erzogen.  Ge- 
legentlich der  Radikaloperation  einer  Leistenhernie  von  der  anderen 
Seite  war  im  Bruchsacke  ein  ovoider  Körper  gefunden  worden,  der 
für  den  Eierstock    gehalten   und   in    die  Bauchhöhle  reponirt   wurde. 
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Menatruation  war  nie  aufgetreten.  Weder  Habitus  noch  Stimme 
waren  männlich.  Keine  Andeutung  eines  Bartes.  Die  Brüste  flach 
und  schwach  entwickelt.  Ausgesprochener  Mons  veneria,  aber  voll- 
standiger  Mangel  der  ßchamhaare.  Ueber  dem  linken,  äusseren  Leisten, 
ringe  sass  der  entfernte  Testikel.  Die  äusseren  Grenitalien  glichen  voll- 
kommen denen  eines  nulliparen  Weibes.  Die  Scheide  war  nur  durch 
eine  blindaackartige  Vertiefung  angedeutet,  welche  oben  die  End- 
phalange  einea  Fingers  eindringen  liess.  Von  der  Gebärmutter  konnte 
nichts  nachgewiesen  werden.  —  Bei  der  Entfernung  des  Hodens  wurde 
durch  eine  kleine  Oeffnung  im  Bauchfell  die  Beckenhöhle  ausgetastet 
und  konnte  dabei  keine  Spur  eines  der  Gebärmutter  entsprechenden 
Gebildes  nachgewiesen  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gab deutliche  Samenkanälchen  in  allen  Stadien  der  Entwickelung  und 
fanden  sich  wenige  und  rudimentär  gebildete  Samenfäden.  Die  Schwester 
des  Individuums  zeigte  ebenfalls  rudimentäre  Genitalien. 

Philippe  (56)  beschreibt  einen  Fall  von  Hermaphroditismus  bei 
einem  28jährigen  Individuum,  das  ihn  wegen  periodischer  Schmerzen 
im  Leibe  und  der  Leistengegend  aufsuchte.  Befund:  weiblicher  Habitus, 
Brüste  gut  entwickelt,  weibliche  Stimme,  grosse  und  kleine  Labien 
deutlich  ausgeprägt,  H3rpertrophie  der  Clitoris,  hoher  Damm,  enger 
Introitus,  -3  cm  lange,  blindsackartige  glatte  Scheide,  keine  Portio. 
Uterus  und  Ovarien  fehlen.  In  den  beiden  Leistengegenden  elastische 
Tumoren,  welche  entfernt  werden  und  sich  schon  makroskopisch  al^ 
Hoden  erweisen. 
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Nach  den  Untersuchungen  von  6ow  (63)  scheint  das  Sekret  der 
i^cheide  alkalisch  zu  reagiren  und  die  gewöhnlich  im  Sekrete  vor- 
gefundene Acidität  abhängig  zu  sein  von  der  Zersetzung  des  secemirten 
Materials.  Die  Säurebildung  ist  nach  ihm  das  Resultat  der  Gregen- 
wart  und  des  Wachsthums  von  Mikroorganismen.  Der  Autor  spricht 
«ich  dagegen  aus,  dass  es  Milchsäure  sei,  wie  Do  der  lein  annimmt, 
welche  die  saure  Reaktion  des  Scheideusekretes  bedinge;  nach  ihm 
>hare  es  eher  Buttersäure;  dieselbe  findet  sich  auch  im  Talgdrüsensekret 
und  wäre  darnach  eine  gewisse  Analogie  mit  dem  Scheiden  sekrete  von 
vornherein  anzunehmen.  Dass  es  nicht  Salzsäure  ist,  welche  diese 
Acidität  bewirkt,  kann  leicht  experimentell  nachgewiesen  werden. 
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1.   Missbildungen. 

Reiche!  (38)  tritt  bezüglich  der  Aetiologie  der  Blasen-  und  Harn- 
rühren-Missbildungen für  die  Hemmungs-Theorie  —  entgegen  der  Ber- 
stungstheoric  —  ein  und  fasst  seine  Anschauungen  in  folgenden 
Sätzen  zusammen:  Am  frühesten  entstehen  die  verschiedenen  Arten 
()er  Bauchblasenspalte  und  der  Epispadie  in  Folge  voll- 
kommenen oder  theilweisen  Ausbleibens  der  Verschmelzung  der  Primi- 
tivrinne zum  Primitivstreifen.  Die  Hypospadie  beruht  auf  einer  in 
der  7. — 14.  Woche  auftretenden  Störung,  in  Folge  deren  die  Ver- 
schmelzung der  Bender  der  Genitalrinne  zur  Urethra  ausbleibt.  Die 
Störung  ist  in  eme  um  so  frühere  Zeit  zu  verlegen,  je  weiter  hinten 
<ile  Harnröhre  mündet.  Die  Verschliessungen  der  Harnröhre  sind  theils 
iurch  Ausbleiben  der  Entfaltung  des  Harnröhren-Septums  zur  Genital- 
rinoe,  theils  durch  sekundäre  Verwachsungen  des  bereits  entfalteten 
S^ptums  zu  erklären. 

Macdonald  (31)  erwähnt  einen  Fall  von  Bifurkation  der  weib- 
lichen Urethra  mit  völliger  Inkontinenz.  Die  zweite  Mündung  lag 
hinter  der  normalen  Urethral-Mündung  an  der  Vorderwand  der  Scheide 
Qod  führte  als  trichterförmiger  Kanal  in  die  Blase.  Die  Behandlung 
bestand  in  Durchtrennung  des  Septums  zwischen  den  zwei  Kanälen 
nnd  in  Verschluss  der  unteren  Hälfte  des  in  die  Scheide  sich  öffnenden 
Kanals. 

Bit n er  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Hypospadie,  in  welchem 
^ie  rückwärtige  Hamröhrenwand  in  einer  Ausdehnung  von  l^/s  cm 
vom  Orificium  extemum  an  fehlte,  so  dass  die  vordere  Harnröhrenwand 
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uur  eine  Rinne  bildete;  der  eigentliche  Harnrohrenkanal  war  nur 
^/s  cm  lang.  Es  bestand  fast  völlige  Inkontinenz.  Die  Operation  wurde 
von  Krajewski  in  der  Weise  ausgeführt,  das»  die  Harnröhre  bis 
zum  Blasenhals  lospräparirt  und  die  freien  Ränder  der  Rinne  an- 
gefrischt  und  vereinigt  wurden.  Hierauf  wurde  die  Harnröhre  wie  bei 
der  Gersuny 'sehen  Operation  gedreht,  so  dass  die  vernähten  Wund- 
ränder  nach  oben  gerichtet  waren,  und  so  befestigt  Da  die  erste 
Operation  erfolglos  blieb,  wurde  bei  der  zweiten  Operation,  welche 
nach  demselben  Prinzip  ausgeführt  wurde,  die  Harnröhre  1^/s  mal  um 
ihre  Längsachse  gedreht  Es  wurde  Kontinenz  für  zwei  Stunden 
erzielt 

Simon  (42)  beschreibt  einen  Fall  von  Dilatation  der  Harnröhre 
bei  einer  neu  verheiratheten  Frau,  bei  welcher  die  Scheide  völlig  fehlt«; 
er  schreibt  die  Dilatation  der  Harnröhre  nicht  den  Eohabitadonsver« 
suchen  zu,  sondern  erklärt  sie  dadurch,  dass  nach  Trennung  von  Blase 
und  Rektum  erst  durch  das  Herunterwachsen  der  Vagina  und  Empor- 
drängen der  Harnröhre  die  Verengung  der  letzteren  bewirkt  wird. 
Bleibt  das  Herunterwachsen  der  Vagina  aus,  so  bleibt  die  Harnröhre 
kongenital,  besonders  im  äusseren  Drittel  erweitert.  Ein  weiterer  Fall 
von  kongenitaler  Erweiterung  der  Harnröhre  bei  einem  16jährigen 
Mädchen  mit  völliger  Inkontinenz  konnte  erst  durch  zweimalige  plastische 
Operation  beseitigt  werden. 


2.  Erworbene  Gestalt-  und  Funktionsfehler. 

Bryant  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  ^!a  Zoll  grossem  Pro- 
laps der  Harnröhren -Sohle  im  haut  bei  einem  drei  Jahre  alten 
Mädchen.  Derselbe  konnte  reponirt  und  dadurch  beseitigt  werden. 
Die  Blase  war  bei  der  inneren  Abtastung  normal  befunden  woideo. 
Aehnliche  Fälle  wurden  in  der  Diskussion  von  Cr  oft  (in  St.  Thomas 
•Hosp.  Reports  veröffentlicht),  Harrison  undGodlee  erwähnt;  in  letz- 
terem Falle  wurde  die  vorgefallene  Schleimhaut  abgebunden  und  ab- 
getragen, ohne  dass  es  später  zur  Strikturirung  kam. 

Giulini  (23)  beschreibt  einen  wallnussgrossen,  leicht  blutenden 
Vorfall  der  Schleimhaut  der  Harnröhre.  Umschläge  mit  lOproc.  Alumnol- 
lösung  und  Einführung  Heg ar 'scher  Dilatatoren  verkleinerten  den 
Vorfall,  der  später  unter  Anwendung  von  Ichthyol,  stärkeren  Ad- 
stringentien  und  Aetzmitteln  ganz  verschwand.  Aetiologisch  bemerkens- 
werth  ist  die  Weite  der  Harnröhre  und  der  Umstand,  dass  die  fluttet 
des  Kindes  im  Alter  von  12  Jahren  dieselbe  Afiektion  hatte  und  eben- 
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falk  ohne  Operation  davon  befreit  wurde.     Giulini   legt   besonderen 
Werth  für  die  Behandlung  vor  allem  auf  die  Beseitigung  des  Muskel- 
krampfes,  den  er  für  die  erste  Ursache  des  Harnröhren- Vorfalls  erklärt 
Po  US  so  n    (36)    beschreibt  einen  Fall  von  Inversion  der  Blasen- 
schleimhaut per  urethram  bei  einem  jungen  Mädchen,    das   schon  seit 
zehn  Jahren    Beschwerden    beim    Uriniren    empfand    und    vor    sieben 
Jahren  eine  Geschwulst  aus  der  Urethral-Mündung  heraustreten  fühlte, 
die  das  Hamen  erschwerte.     Der    Prolaps    war    von    Nussgrösse    und 
granulirter   Oberfläche    und    trug    an    einer   Stelle    eine    graugefärbte 
Ulceration.     Nach  Unterbindung  des  Stiels,  der  in  die  Blase    hinauf- 
reichte, wurde  der  Tumor  ligirt,  abgetragen  und  die  Basis  vernäht.    In 
Beiug  auf  die  Entstehung  solcher  Schleimhaut-Inversionen  istPousson 
ein  Anhänger  der  Patron 'sehen  Erklärung,   wonach   dieser   Zustand 
dadurch  entsteht,    dass   Harn   in   eine  der  Krypten    der  Schleimhaut 
fks  Blasenhalses  eindringt,  dieselbe  erweitert  und  durch  Steigerung  des 
Druckes    eine  Protrusion   der  Schleimhaut  hervorbringt.     Die   Unter- 
scheidung der  auf  solche    Weise    entstandenen    Schleimhaut-Invagina- 
'    tionen  von   echter  Blasen-Inversion    kann    dadurch    getroffen    werden, 
!    dass   bei  Flüssigkeitsinfusionen  in    die  Blase   im    ersten    Falle    durch 
'    Reflux  die  Protrusion  grösser  wird,  während  sie  im  letzteren  Falle  ver- 
schwindet. 

Eli  sc  her  (19)  beschreibt  einen  Fall,    in    welchem  während  des 
j    Coitus  Harninkontinenz  eintrat;  die  Untersuchung  zeigte,   dass  wegen 

(Fehlens  von  Scheide    und    Uterus    der  Coitus  per  «rethram  vollzogen 
wurde.     Trotz  Erweiterung  der  Harnröhre  bis  auf  Zeigefingerweite  war 
die  Kranke  doch  kontinent. 
I  von  Dittel  (16)  beschreibt  einen  Fall  von  urethraler  Inkon- 

I  tinenz  nach  Symphyseotomie  wegen  platten  Beckens.  Die  Urethra 
[  war  nicht  verletzt,  jedoch  war  die  hintere  Wand  der  Urethra  papier- 
I  dünn,  dieOefihung  eng,  und  im  Scheidengewölbe  fanden  sich  einzelne 
Dicht  sehr  tiefgreifende  Narben.  Da  Faradisation  nicht  zur  Kontinenz 
führte,  machte  von  Dittel  die  Kolporrhaphia  anterior  nach  Fritsch, 
nur  wurden  statt  sechs  nur  vier  Rechtecke  gemacht,  die  oberen  kleiner, 
die  unteren  grösser.  Die  Nahtlinie  wurde  S-förmig.  Zunächst  trat 
Kontinenz  ein,  die  noch  andauert.  In  der  Diskussion  fuhrt  K  Braun 
ebenfalls  einen  Fall  von  urethraler  Inkontinenz  nach  Symphyseotomie 
ohne  Harnröhrenverletzung  an;  dieselbe  wurde  durch  Achsendrehung 
der  unteren  Hälfte  der  Harnröhre  um  270®  nach  Gersuny  beseitigt. 
Hofmokl  (24)  führte  bei  völliger  Inkontinenz  durch  Sphinkter- 
lühmung  die  Torsion  der  Harnröhre  um  180®  nach  Gersuny    aus. 
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Die  Kontinenz  wurde  hergestellt,  jedoch  muss  die  Operirte  noch  zeit- 
weilig sich  selbst  katheterisiren.  In  der  Diskussion  macht  Frisch 
darauf  aufmerksam,  dass  die  von  Gersuny  operirte  Kranke  secb« 
Wochen  nach  der  Operation  noch  Harn  verlor,  so  dass  die  Harnröhre 
nochmals  torquirt  werden  musste.  Frisch  selbst  torquirte  die  Harnröhre 
in  einem  Falle  um  360  ^  aber  auch  mit  nicht  völliger  Herstellung 
der  Kontinenz,  so  dass  er  an  einer  dauernden  Herstellung  auch  in 
dem  Falle  von  Hofmokl  zweifelt. 

B.  S.  Schnitze  (41)  operirte  einen  Fall  von  urethraler  Inkon- 
tinenz, die  auf  eine  20  Jahre  vorher  durchgemachte  Entbindung  zu- 
rückzufuhren war,  und  an  der  schon  vergeblich  Operationen  ausgeführt 
worden  waren.  Die  Mündung  der  Harnröhre  war  lacerirt,  so  dass  die 
y orderwand  der  Urethra  etwa  1  cm  lang  zu  Tage  lag,  und  darüber 
etwas  seitlich  befand  sich  eine  Urethral-Fistel,  von  welcher  nach  rück- 
wärts und  etwas  nach  links  hin  sich  eine  Längsnarbe  mit  queren 
Sutarnarben  erstreckte.  Eine  11  ^/s  mm  dicke  Sonde  passirte  das 
Orificium  internum.  Ausserdem  bestand  eitrige  Cystitis.  Die  Opera- 
tion bestand  darin,  dass  die  zerrissenen  Ränder  des  Anfangs  der  Harn- 
röhre, die  kleine  Fistel  und  der  zu  weite  Blasenhals  mit  einer  einzigen 
länglich -hufeisenförmigen,  nach  vorne  offenen  Anftisohung  umspannt 
und  dann  mit  16  queren  Silkwormgut-Suturen  die  Harnröhre  in  der 
ganzen  Länge  hergestellt  wurde.  Die  Kontinenz  wurde  errdcht  und 
die  Anfangs  geringe  Kapacität  der  Blase  mit  7  ^/oo  Kochsalzinjekdonen 
allmählich  von  110  auf  190  com  erhöbt,  jedoch  entzog  sich  die  Kranke 
der  weiteren  Behandlung. 

B.  8.  Schnitze  empfiehlt  die  Verfahren  vonPawlik,  Frank, 
Gersuny,  Duret,  Pousson  und  Albarran,  welche  mechanische, 
elastische  Widerstände  dem  in  der  Blase  angesammelten  Harn  ent- 
gegensetzen in  jenen  Fällen,  wo  auf  Herstellung  eines  leistungsfähigen 
Sphinkters  verzichtet  werden  muss.  Dagegen  bleibt  da,  wo  em 
leistungsfähiger  Sphinkter  hergestellt  werden  kann,  das  von  ihm  an- 
gewendete Verfahren  das  zweckmässigere. 

Analog  dem  Verfahren  von  Schnitze  operirte  von  Ott  (35) 
einen  Fall  von  angeborenem  Defekt  der  Harnröhre  und  erzielte  unter 
Bildung  einer  neuen  Harnrohre  völlige  Kontinenz. 

Stern  (43)  beschreibt  einen  Fall  von  Urethroplastik  aus  der 
Kehr  er 'sehen  Klinik.  Die  Verunstaltung  der  Harnröhre  bestand  in 
starker  Erweiterung  bis  in  den  Blasenhals  und  Verkürzung  auf  2  cm, 
komplizirt  mit  starker  Inversion  der  vorderen  Vaginalwand.  Als  It- 
Sachen    hatten    syphilitische  Ulceradonen    und    forcirte    Katbeter-Ein- 
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fuhmng  gewirkt.  Die  Urethroplastik  bestand  in  einer  von  den  Seiten 
her  erfolgenden  Neubildung  des  vorderen  Abschnittes  der  Harnröhre, 
welche  erst  nach  der  dritten  Operation  gelang.  Zunächst  trat  noch 
kdne  Kontinenz  ein,  jedoch  blieb  nach  einigen  Monaten  die  Operirte 
für  drei  Standen  kontinent. 

Der  zweite  Fall  von  E ehrer,  in  welchem  durch  Coitus- Verletzung 
die  Harnröhre  bis  in  den  Blasenhals  eingerissen  var,  und  wo  durch 
Urethroplastik  die  Eontmenz  wiederhergestellt  wurde,  ist  schon  früher 
Teröfientlicht  worden. 

Regnier  (37)  erwähnt  den  seltenen  Fall  einer  Zerreissung  der 
Harnröhre  bei  Exstirpation  eines  prolabirten  carcinomatösen  Uterus. 

Cousins  (13)  benutzt  zur  Erweiterung  der  Harnröhre  eine  kegel- 
förniige  Gummi-Luftblase,  durch  welche  die  Erweiterung  auf  viel 
schonendere  Art  geschieht,  als  durch  metallische  und  Hartgummi- 
Instrumente.  Wie  weit  die  Harnröhre  damit  erweitert  werden  kann, 
wird  nicht  angegeben,  jedoch  theilt  Cousins  mit,  dass  er  auf  diese 
Weise  Steine  und  Tumoren  (von  welcher  Grösse?  Ref.)  entfernt  habe. 
Nach  der  beigegebenen  Zeichnung  scheint  die  Blase  an  der  Basis  ein 
Kaliber  von  ungefähr  Ein-Pfennigstück-Grösse  zu  haben.  Der  normale 
Tonus  der  Harnröhre  soll  durch  die  Erweiterung  nicht  leiden  und 
eine  nur  unbedeutende  und  rasch  verschwindende  Inkontinenz  sich 
einstellen. 

3.   Entzündungen  und  Strikturen. 

Verch^re  (45),  welcher  in  Uebereinstimmung  mit  den  neueren 
Autoren  die  Urethra  für  die  häufigste  Lokalisations-Stelle  der  gonor- 
rhoischen Infektion  beim  Weibe  hält,  unterscheidet  von  der  echten 
clffonischen  gonorrhoischen  Urethritis  diePraeurethritis  gonorrhoica, 
d.  l  die  Entzündung  der  die  Hamröhrenmündung  umgebenden  Drüsen. 
I^ese  Drüschen  sind  geschwollen,  lebhaft  geröthet  und  enthalten  Eiter, 
welcher  bei  vorsichtigem  Fingerdruck  in  Form  eines  Tröpfchens  zu 
Tage  tritt  Der  Verlauf  der  Praeurethritis  ist  ein  chronischer,  und  sie 
wird  leicht  übersehen,  weil  sie  keine  Symptome  macht  und  manchmal 
<iie  einzige  Erscheinung  der  Infektion  darstellt  Durch  lokale  Reizung 
kann  es  zu  einer  stärkeren  Entzündung  einer  solchen  Drüse  und  zur 
BQdung  eines  Absoesses  kommen,  der  in  die  Scheide  oder  in  die 
Harnröhre  durchbrechen  kann,  so  dass  es  zur  Bildung  einer  Fistel 
kommen  kann. 

Eine  wirksame  Behandlung  der  Praeurethritis  kann  nur  in  der 
^ikalen  Entfernung  der  Follikel  bestehen,  die  bei  gestielten  Follikeln 
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einfach  ist,  bei  sessUen  dagegen  in  der  Abtragung  der  ganzen  Schleim- 
hautfalte zu  bestehen  hat  Die  Abtragung  geschieht  auf  blutigem 
Wege,  eventuell  mit  nachheriger  Blutstillung  durch  Naht  oder  mit  dem 
Galvanokauter,  der  jedenfalls  dem  Thermokauter  vorzuziehen  ist.  Bei 
empfindlichen  Kranken  kann  die  Operation  unter  lokaler  KokaiD- 
Anästhesie  ausgeführt  werden. 

Die  echte  Urethritis  ist  charakterisirt  durch  den  Austritt 
gonorrhoischen  Eiters  aus  der  Urethra.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
die  Entzündung  eine  primäre,  unmittelbar  durch  die  Ansteckung  be- 
wirkte, häufig  aber  auch  eine  sekundäre,  von  den  primär  infizirten 
Nachbarorganen  aus  entstandene.  Verch^re  unterscheidet  eine  Ure- 
thritis anterior,  die  für  sich  allein  vorkommen  kann  und  mit  der 
Urethritis  externa  Gu^rins  identisch  ist,  und  eine  Urethritis  posterior, 
die  aber  nie  für  sich  allein ,  sondern  immer  nur  mit  der  ersten  Form 
zusammen  vorkommt. 

Die  Urethritis  anterior  besteht  in  der  eitrigen  Entzündung 
der  im  vorderen  Theile  der  Harnröhre  befindlichen  Scheimhaut-Lakunen 
und  Drüsen,  die  man  bei  Inspektion  der  Harnröhre  häufig  als  kleine 
Vorsprünge  mit  stark  gerotheter  Schleimhaut-Bedeckung  erkennt,  und 
welche  bei  stärkerer  Schwellung  das  ganze  Lumen  der  Harnröhre  aus- 
füllen. Die  kleinen  Oefinungen  lassen  Eitertröpfchen  austreten,  jedoch 
ist  der  Eiterausfluss  aus  der  Harnröhre  ein  sehr  spärlicher,  überhaupt 
sind  die  Symptome  dieser  lokalisirten  Entzündung  sehr  geringfügig, 
die  subjektiven  Beschwerden  sogar  gleich  Null. 

DieUrethritis  posterior  oder  totalis  ist  die  gewöhnliche  Form  der 
gonorrhoischen  Entzündung  mit  reichlicher  Eitersekretion,  welche  bei 
Betastung  der  vorderen  Vaginalwand  und  Druck  auf  den  Kaoal, 
'dessen  Wände  leicht  verdickt  sind,  zur  Beobachtung  gebracht  werden 
kann.  In  anderen  Fällen  schafft  sich  der  Eiter  in  der  erweiterten 
Schleimhaut  eine  Höhlung,  in  der  er  sich  staut,  und  nun  entsteht  eine 
Urethrooele  gonorrhoica,  statt  welches  Ausdrucks  Verchfere  den 
Namen  Urethritis  saccularis  vorschlägt.  Die  Symptome  dieser  Form 
bestehen  im  Auftreten  einer  Schwellung  in  der  Umgebung  des  Urethral- 
Wulstes,  häufig  in  schmerzhafter  Spannung,  Dysurie  und  maocbmal 
leichter  Fieberbewegung.  Mit  einer  geeignet  gekrümmten  Sonde  kann 
der  Eingang  in  diese  Abscessböhle  aufgefunden  werden.  Solche  A bs- 
cesse sind  entweder  mit  Galvanokauter  oder  blutig  zu  incidiren  und 
in  letzterem  Falle,  am  besten  nach  Excision  eines  kleinen  Lappens 
beiderseits,  zu  verschliessen. 
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Unter  den  Folgezustanden  der  chronischen  totalen  Urethritis  nennt 
Vercb^re  znoächst  die  Urethritis  proliferans.  Dieselbe  besteht  in 
der  Bildung  polypöser  und  papillärer  Wacherungen  von  der  gesammten 
Fladie  der  Schleimhaut,  so  dass  schliesslich  das  ganze  Lumen  der 
diiatirten  Harnröhre  durch  diese  Gebilde  völlig  ausgefüllt  sein  kann. 
Urethral -Blutungen  und  manchmal  Inkontinenz  sind  die  Begleiter- 
scheinangen  dieser  Entzfindungsform,  welche  von  langer  Dauer  ist  und 
keine  Tendenz  zur  Spontanheilung  hat  Die  einzig  wirksame  Behand- 
lung besieht  in  der  Abtragung  der  Prominenzen  mit  Scheere  oder 
Corette  and  nachfolgende  Ausspülung  der  Harnröhre  mit  1  ^/eo  Sublimat- 
LösuDg  und  hierauf  Einführung  eines  Jodoform- Stiftes.  Die  Blut* 
stiUimg  kann  eventuell  mit  dem  Thermokauter  vorgenommen  werden. 
Während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  sind  die  Kranken  zu 
katheterisiren  und  der  Katheter  mit  einer  Kokain-Salbe  (5  ^/o)  zu 
bestreidien. 

£b  zweiter  Folgezustand  ist  die  Urethritis  fibrosa,  die  primär 
auftreten  oder  die  proliferirende  Form  b^leiten  kann.  Sie  kommt 
besonders  in  Fällen  vor,  in  welchen  eine  subakute  Urethritis  lange 
Zeit  bestanden  hat  Die  Urethral- Wände  werden  durch  Betheiligung 
des  periurethralen  Zellgewebes  starr  und  verdickt,  die  Schleimhaut  wird 
von  wdasgrauer  Farbe,  die  longitudinalen  Falten  verschwinden  und 
die  Schleimhaut  selbst  wird  auf  eine  dünne  Lage  Epithelzellen,  welche 
auf  den  fibrös  verdickten  Kanalwandungen  aufsitzen,  reduzirt  Diese 
Form  stellt  eine  Art  Heilung  der  chronischen  Urethritis  dar.  Sekre- 
tion ist  nur  dann  noch  vorhanden,  wenn  die  fibröse  Form  mit  der 
proliferirenden  kombinirt  ist  Strikturen  der  Harnröhre,  wie  dies  beim 
Manne  häufig  ist,  werden  äusserst  selten  bewirkt,  was  Verch^re  aus 
der  anatomischen  Anordnung  des  die  weibliche  Urethra  umgebenden 
Gewebes  erklärt 

Zur  Behandlung  der  chronischen  Urethritis  empfiehlt  Yerchdre 
in  erster  Linie  die  Ausspülung  der  Harnröhre  mit  l^/oo  heissen  (40 
bis  45^)  Sublimat- Lösungen,  welches  Desinfiziens  allen  anderen  an- 
gewandten Mitteln  überlegen  ist.  Zu  diesen  Spülungen,  welche  mehr- 
mals des  Tages  von  der  Kranken  selbst  auszuführen  sind,  dient  eine 
Glaakanüle,  die  1  cm  weit  in  die  Harnröhre  ebgefuhrt  werden  soll. 
Aoflserdem  wird  die  von  Rollet  modifizirte  Pezzer'sche  Kautschuk- 
Kanüle  empfohlen.  Wo  diese  Spülungen  nicht  genügen,  soll  von  den 
Hartineau'schen  Sublimat-Suppositorien  (0,002 — 0,006  pro  dosi) 
Gebrauch  gemacht  werden  oder  es  sind  Injektionen  stärkerer  Flüssig- 
keiten   mittelst   den  Rfickfluss    sichenider    Kanüle    vorzunehmen;    als 
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ftolche  Flüesigkeiten  eignen  sich  5 — 10^/oige  Silbernitratlösung  mit 
nachfolgender  Kochsalz-Neutralisation  oder  Zinksulphat  (1  ^/o),  Alauo 
(4--60/0),  Bleiflubaoetat  (2<>/o)  oder  Reeorcin  (i^/o),  jedoch  bleibeo 
alle  diese  Mittel  in  ihrer  Wirksamkeit  hinter  dem  Sublimat  zurück. 
Bei  sehr  weiter  Harnrohre  ist  auch  das  Auswischen  derselben  mit 
Wattebauschchen  und  Silbemitratlösung  (3^/o),  Zink-Chlorür  (5^/o) 
oder  Sublimat  (2  ^/oo)  empfehlenswerth.  Viel  schmerzhafter,  aber 
unter  Kokain  «Anwendung  ebenfalls  manchmal  am  Platze  ist  die 
Aetzung  mit  Lapis  in  Substanz,  am  besten  nach  vorgangiger  Er- 
weiterung der  Harnröhre  und  nachfolgender  Einfuhrung  von  Jodo- 
formstiften. Ausserdem  wird  gleichzeitig  die  innere  Darr^chung  von 
Salol,  femer  blande,  vorwiegend  auf  Milch  beschrankte  Diät,  alkalische 
Wässer  und  der  Gebrauch  von  VoUbädem  empfohlen.  Natürlich  darf 
sich  aber  die  lokale  Behandlung  nicht  auf  die  Urethra  beschränken, 
sondern  es  sind  auch  die  übrigen  Lokalisationen  der  Gonorrhoe  in 
den  Genitaloi^anen  zu  behandeln,  um  fortwährende  Be-Infektionen 
der  Harnröhre  zu  verhüten. 

d'Auln  ay  (2)  unterscheidet  ausser  den  echt  gonorrhoischen  durch 
den  Gonococcus  Neisser  hervorgemfenen  Urethritiden  eine  Urethritia 
durch  pyogene  Pilze,  eine  Urethritis  mizta  und  eine  nicht  parasitäre 
Urethritis.  Die  gonorrhoische  Urethritis  kann  nur  durch  Auffinden  des 
Gonokokkus  sicher  festgestellt  werden.  Als  Therapie  werden  Wasch- 
ungen und  Irrigationen  mit  Kaliumpermanganat-  und  Sublimat-Lösungen 
empfohlen. 

J.Veit  (44)  bezeichnet  als  Lokalisations-Erscheinungen  bei  akuter 
Gonorrhöe  an  der  Urethra  hochrothe  Färbung  der  Haroröhrenscbleim- 
haut  und  starke  Schwellung  der  Umgebung  der  äusseren  Harnröhren- 
mündung.  Bleibt  die  Infektion  eine  einmalige,  so  heilt  die  Urethral- 
gonorrhöe  von  selbst;  die  Behandlung  muss  daher  besonders  darauf 
hin  arbeiten,  dass  Re-Infektionen  vermieden  werden. 

Butner  (8)  fand  unter  11  gonorrhoisch  erkrankten  Frauen  6  mal 
Gonokokken  in  der  Gervix  und  in  der  Harnröhre,  4  mal  nur  in  der 
Harnröhre  und  einmal  nur  in  der  Cerviz. 

Dind  (15)  konnte  bei  Vulvovaginitis  die  Gonokokken  stets  auch 
in  der  Urethra  nachweisen;  die  Blase  blieb  aber  meistens  frei  von 
Infektion.  Rasche  Heilung  der  Affektion  spricht  nicht  g^n  Gonorrhöe 
als  Ursache. 

Wedenski  (47)  berichtet  über  die  Untersuchung  von  306  Prosd- 
tuirten  auf  gonorrhoische  Erkrankungen.  In  179  Fällen  (68,6®/e)  wurde 
nur  Cervikalkatarrh  gefunden,  in  127  (41,ö^/o)  ausserdem  noch  Urethritis 
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oder  Enttündung  der  Bartholin'schen  Drüsen  oder  der  Gu^rin'schen 
Taflchen  (Urethritis  externa  Gu6rin).  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  fand 
sich  in  93  Fallen,  und  zwar  hiervon  nur  37  mal  (=  39,8^/o)  mit 
GtiDokokken. 

Rollet  (40)  unterscheidet  drei  Formen  von  gonorrhoischer  Urethritis, 
eine  akute,  eine  von  Anfang  an  chronische,^  und  eine  latente,  in  den 
urethralen  und  periurethralen  Follikeln  persistirende  Form.  Oerade 
wegen  des  Latentbleibens  der  Urethritis  und  der  Möglichkeit,  dass  eine 
solche  Entzündung  plötzlich  exacerbiren  und  dann  uterine  und  periuterine 
Entzündung  hervorrufen  kann,  wird  eine  energische  Behandlung  für 
Dothwendig  erklart,  wenn  auch  häufig  eine  solche  Urethritis  von  selbst 
10  heilen  im  Stande  ist.  Für  die  Behandlung  werden  Antiseptica  in 
Polver-  oder  Stiftform  empfohlen,  besonders  Jodoform,  Wismutb,  Galomel, 
Schwefel,  Sublimat,  Knpfersulfat  und  Ichthyol;  den  Stiften  soll  etwas 
Kokain  zugesetzt  werden.  Noch  besser  sind  auf  die  Urethra  zu  be- 
iH^hninkende  Ausspülungen  mit  Losungen  von  Silbemitrat  (2^/o),  Ichthyol 
3*/oy)  Resorcin  (5®/o),  Sublimat  (0,05^/o)  oder  Kaliumhypermanganat 
U:250X  von  denen  1  bis  2  Liter  in  einer  Sitzung  durchlaufen  sollen. 
d'Aulnay  (3)  wendete  bei  gonorrhoischen  Urethritis  und  Cystitis 
Injektionen  von  6 — lOccm  einer  schwachen  Methylenblau-Lösung  mit 
Erfolg  an.  Innere  Darreichung  von  Methylenblau  hatte  bei  chronischer 
Urethritis  wenig,  dag^en  bei  akuter  Urethritis  sehr  günstigen  Erfolg. 
Barth 61  emy  (4)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  chronischen 
gonorrhoischen  Urethritis  die  Elektrolyse. 

Chotsen  (9)  empfiehlt  das  Alumnol  als  ein  Mittel,  das  die 
Gonokokken  in  der  Kultur  tödtet  und  auf  deren  Entwicklung  in  Harn- 
röhre  und  Uterus  hemmend  einwirkt  sowie  die  noch  nach  Verschwinden 
der  Gonokokken  bestehenden  Entzündungs-Erscheinungen  beseitigt. 

Colombini  (10)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  gonorrhoischen 
Urethritis  das  Ichthyol  in  5 — lO^/o  Lösung  in  Wasser  und  Olyoerin; 
es  wurde  von  ihm  in  die  Urethra  injizirt  und  brachte  in  allen  Fällen 
Bessenmg. 

Villetti  (46)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Urethral-Oonorrhöe 
<ltt  Ichthyol  als  ganz  besonders  die  Gronokokken  tödtendes,  antiphlo- 
giBtiaches  und  resolvirendes  Mittel. 

Auch  Julien  (26)  empfiehlt  bei  gonorrhischer  Urethritis  die  Be- 
Widlong  mit  Ichthyol;  das  Medikament  wird  mittelst  mit  Watte 
umirter  Sonde  eingeführt. 

Mantegazza  (92)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  gonorrhoischen 
Urethritis  das  Kaliumpermanganat. 

17» 
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Falle  von  para urethralen  AbsceBsen  werden  in  folgenden 
Abhandlungen  beschrieben. 

Augagneur  (1)  beobachtete  drei  Falle  von  suburethralen  Ab- 
scessen,  die  sich  innerhalb  der  Drüsen  entwickelt  hatten.  Gonorrhoe 
war  bei  allen  Fallen  als  Urutche  auszuschliessen,  dagegen  kann  die 
Abscessbildung  durch  äussere  Insulte  (Kohabitation,  Geburten)  hervor- 
gerufen worden  sein.  Als  Behandlung  wird  die  Eröffnung  von  der 
Scheide  aus  empfohlen.  Ein  weiterer,  völlig  analoger  Fall  wurde  Ton 
Gondamin  (11)  beobachtet 

Cullen  (14)  beschreibt  einen  Fall  von  Urethral  -  Di vertikel  Ton 
betrachtlicher  Grösse  (3X2,5  cm),  welches  Eiter  enthielt  und  diesen 
zeitweilig  durch  eine  in  der  unteren  Urethral- Wand  befindliche  feine 
Oeffnung  in  die  Urethra  entleerte.  Die  auf  der  Innenflache  gefundenen 
Epithelformen  entsprachen  den  Hamröhrenepithelien,  so  dasa  der  Sack 
aus  allen  Theilen  der  Hamröhrenwand  bestand  und  als  ein  echtes 
Divertikel  der  Harnröhre  anzusprechen  war.  Heilung  durch  Excision 
und  Vernähung.  Die  beigegebene  Tafel  enthalt  36  in  der  Litteratur 
gesammelte  F&Ue,' jedoch  reicht  das  Litteraturverzeichniss  nur  bis  zam 
Jahre  1890. 

Ein  weiterer  Fall  von  suburethralem  Absoess  ist  von  Duchamp 
(17)  beschrieben.  Der  Absoess  kommunizirte  mit  der  Harnröhre  uod 
wurde  durch  Incision  von  der  Scheide  aus  mit  gutem  Heilungserfolge 
entleert.  Als  Ausgangspunkt  für  solche  Abecesse  werden  die  Drüsen 
des  Septum  urethro-vaginale  angesehen.  Die  Untersuchung  des  Harn- 
röhren-Sekretes auf  Gonokokken  blieb  negativ,  es  war  aber  nur  eine 
solche  vorgenommen  worden.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Kranke 
sich  im  vierten  Monate  der  Schwangerschaft  befand. 

In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  von  Lott  (30)  betont 
Dittel  sen.,  dass  man  bei  periurethralen  Absoessen  von  der  Harn- 
röhre nach  aussen  zu  einen  komprimirbaren  Beutel  f&hlt^  Es  werden 
femer  von  Chrobak  als  Ausgangspunkt  der  Absoesae  die  vonSkene 
beschriebenen  Lakunen  beschuldigt  und  ein  einschlägiger  Fall  angeführt, 
in  welchem  anfanglich  wegen  der  derben  Umhüllungen  des  Absceeses 
an  ein  Carcinom  gedacht  worden  war.  Femer  führt  Chrobak  einen 
Fall  an,  in  welchem  nach  gonorrhoischer  Infektion  sich  die  der  Urethra 
parallelen  Schläuche  die  mit  Eäter  gefüllte  Lakunen  waren. 

Ein  Fall  von  Lupus  der  weiblichen  Harnröhre  aus  d« 
Winckerschen  Klinik  wird  von  Gehse  (22)  beschrieben.  Die 
lupösen  Ulcerationen  sassen  zu  beiden  Sttten  der  Harnröhre  und  die 
Gewebszerstörung  erstreckte   sich    besonders    nach    oben    hin    anf  die 
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periorelhrale  Schleimhaut,  während  oach  unten  und  seitlich  zwei  Brücken 
gesonder  6abetanz  übrig  waren.  Der  Sphinkter  yesicae  war  zerstört 
und  aoB  der  Harniohrenmündung  ragten  aus  der  Tiefe  zwei  gestielte 
polypenartige  Gebilde  hervor.  Die  Diagnose  Lupus  wurde  aus  dem 
chronischen  Verlaufe  der  Erkrankung,  dem  langsamen  Wachsen  des 
Krankheitsherdes,  der  mangelnden  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  und 
dem  Fehlen  einer  Störung  des  Allgemeinbefindens  gestellt;  mikroskopisch 
fand  sich  bei  eibaltenem  einfachen  Epithelsaum  Granulationsgewebe 
mit  Anhäufung  von  Rundzellen  in  Form  kleinzelliger  Infiltration 
um  die  Gefäsalumina ;  Biesenzellen  und  Tuberkelbacillen  konnten  jedoch 
nicht  nadigewiesen  werden,  jedoch  ist  der  Nachweis  der  letzteren  über- 
baapt  bisher  nur  in  einem  Falle  von  Lupus  vulvae  (Fehling) 
gelangen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Kranke  hereditär  von  väter- 
lieher  Seite  schwer  mit  Tuberkulose  belastet  und  dass  ihr  Mann  an 
Taberkulose  gestorben  ist. 

Die  Operation  bestand  in  neuer  Bildung  der  Urethra,  nachdem  die 
Polypen  entfernt  und  die  uloerirten  Gewebspartien  abgetragen  waren, 
indem  aus  den  beiden  normalen  Schleimhautbrücken  sowie  durch 
Materialentnahme  aus  der  Nachbarschaft  zwischen  Urethra  und  Labium 
majus  jederseits  ein  achteckiges  Stück  zur  Bildung  der  seitlichen  Theiie 
der  Hamröhmimündung  geschnitten  und  so  vereinigt  wurde,  dass  die 
untere  Wundfläche  in  die  Höhe  geklappt  und  auf  die  obere  genäht 
wnrde.  Die  fehlende  Umgrenzung  oben  wurde  dadurch  hergestellt,  dass 
ein  halbkreisförmiges  Gewebsstück  mit  der  konvexen  Seite  nach  aussen 
excidirt  und  die  Wundränder  vernäht  wurden.  Es  erfolgte  Heilung, 
aber  sehr  rasch  trat  neuerdings  Inkontinenz  ein,  welche  durch  Excision 
eines.  Keiles  aus  beiden  Seiten  der  Urethralwand  beseitigt  wurde. 

Es  folgen  noch  zwei  Abhandlungen  über  Strikturen  der 
weiblichen  Harnröhre. 

Kleinwächter  (27)  leugnet  die  von  E.  van  de  Warker  be- 
hauptete Häufigkeit  der  Strikturen  der  weiblichen  Harnröhre,  indem 
er  unter  3000  gynäkologischen  Kranken  nur  drei  derartige  Fälle  beob- 
achtete. Unter  den  Ursachen,  die  bei  der  weiblichen  Harnröhre  zur 
Verengerung  fahren,  fuhrt  Kleinwächter  auf:  kongenitale  Verenge- 
niDg  (selten),  gonorrhoische  Erkrankung  (häufigste  Ursache),  sjphi- 
ütisdie  Geschwüre,  Verdickung  der  Urethralwände  im  Greisenalter, 
Geschwülste  der  Urethra  und  Traumen  besonders  durch  die  Geburt 
Bei  den  drei  von  Kleinwächter  selbst  beobachteten  Fällen  handelte 
es  neh  je  einmal  um  gonorrhoische  Erkrankung,  um  senile  Verdickung 
und  um  Geburtstranma.     Der  kurze  gestreckte  Verlauf  der  weiblichen 
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Harnröhre  ist  nach  Klein  Wächter  der  Grund,  warum  StriktureD 
sich  viel  seltener  ausbilden  als  beim  Manne,  und  dass  wahrscheinlich 
nur  nach  besonders  intensiver  Erkrankung  eine  Striktur  entsteht, 
endlich,  dass  virulente  Cystitiden  häufiger  sind  als  beim  männlichen 
Geschlechte.  In  dem  von  ihm  selbst  beobachteten  Falle  war  die  Harn- 
röhre nur  für  Bougie  Nr.  3  passirbar  und  die  Striktur  b^ann  Vt — '/«  cm 
hinter  der  Harnröhren  mündung.  In  dem  zweiten  Falle  fand  sich  die 
Harnröhre  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  verdickt  und  hart,  and  H^r's 
Dilatator  Nr.  6  passirte  dieselbe  eben  noch.  Im  dritten  Falle  handelte 
es  sich  um  Geburtsverletzung  mit  Bildung  einer  Hamröhrenscheiden- 
fistel;  der  proximale  Theil  der  Harnröhre  war  narbig,  der  distale 
Theil  dagegen  durch  Funktionsatrophie  stenosirt,  weil  der  Harn  durch 
die  Fistel  abfloss. 

Als  Symptome  werden  Erschwerung  der  Harnentleerung  mit  nach- 
folgender Hypertrophie  und  katarrhalischer  Erkrankung  der  Blase  und 
nervöse  Erscheinungen  angeführt  Die  Diagnose  geschieht  mit  der 
Sonde.  Therapeutisch  werden  Sonden-Dilatation  (meist  allmähliche), 
seltener  blutige  Durchtrennung  von  Narbensträngen,  noch  viel  seltener 
die  von  Felsenreich  empfohlenen  energischen  Eingriffe  vorgeschlagen. 
Gegenstand  einer  Behandlung  wurde  nur  der  mit  Fistelbildung  kern- 
plizirte  Fall.  Zuerst  wurde  die  Striktur  allmählich  dilatirt»  dann  die 
Fistel  durch  direkte  Anfrischung  und  Naht  geschlossen;  eine  noch 
zurückbleibende  kleine  Fistel  sollte  durch  Aetzting  geschlossen  werden, 
jedoch  entzog  sich  die  Kranke  der  Weiterbehandlung. 

Meiseis  (33)  theilt  sechs  weitere  Fälle  von  Striktur  der  weib- 
lichen Harnröhre  mit  (s.  Jahresbericht  Bd.  VII  pag.  246)  und  verfugt 
im  Ganzen  jetzt  über  neun  Fälle,  von  welchen  sechs  traumatischen 
und  drei  gonorrhoischen  Ursprungs  sind.  Durch  Sonden-Dilatadon 
wurden  die  dysurischen  Beschwerden  ausnahmslos  gehoben.  In  einem 
Falle  fanden  sich  ausser  der  Striktur  noch  Karunkeln,  in  zwei  weiteren 
Granulationen  an  der  Hamröhrenschleimhaut 


4.  Neubildungen. 

Ueber  die  Karunkeln  der  weiblichen  Harnröhre  liegt 
zunächst  eine  eingehende  Arbeit  von  Neuberger  (34)  vor.  Seine 
Untersuchungen  ergaben,  dass  dieselben  vorzugsweise  sidi  bei  mit 
Gonorrhöe  behafteten  Personen  finden  und  dass  demnach  der  gonor- 
rhoische Prozess  ein  wesentliches  Moment  für  die  Entwickelung  dieser 
Tumoren   darstellt     Jedoch   kommen  dieselben   auch   ohne  Gonorrhoe 
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Tor,  denn  in  drei  Fällen  des  Uutersuchungsmaterials  war  keine  Gonorrhöe 
Toransg^iangen.  (Das  Ueberwi^ren  der  Gonorrhöe  als  ätiologischen 
Momentes  erklärt  sich  wohl  aus  dem  Beobachtungsmaterial  Neu- 
berger's,  welches  aus  der  Neisser'schen  Klinik  in  Breslau  stammt 
Rel)  Ferner  sah  Neuberger  häufig  die  Entwickelung  solcher  Ge- 
bilde anf  dem  Boden  von  Uloerationen  am  Orificium  urethrae,  welche 
eme  Folge  des  gonorrhoischen  Prozesses  in  Verbindung  mit  mechanischer 
Irritation  darstellen;  zwei  solche  Fällen  werden  angeführt.  Endlich 
werden  die  Skene'schen  Drüsen  oder  Urethralgänge  (Schul  1er)  mit 
der  Entstehung  der  Karunkeln  in  Zusammenhang  gebracht,  indem  sie 
oitweder  cystisch  degeneriren  und  nach  dem  Platzen  der  Cystenwand 
in  Folge  Harnzersetzung  ein  entzündlicher  Reiz  die  Entstehung  dieser 
Tumoren  auslost  (Englisch),  oder  indem  durch  die  Gonorrhöe  eine  Ent- 
zündung dieser  Drüsen  hervorgerufen  wird. 

Subjektive  Beschwerden  waren  in  den  von  Neuberger  beob- 
achteten Fällen  nicht  vorhanden,  die  Neubildungen  waren  auch  bei 
Berührung  nicht  empfindlich  und  auch  die  bei  den  Frauen  bestehende 
Schmerzhafligkeit  beim  Uriniren  wird  von  Neuberger  nicht  auf  die 
Gebilde  selbst,  sondern  auf  die  gleichzeitig  vorhandene  akute  Gonorrhöe 


In  differentialdiagnostischer    Beziehung    werden   die    Unterschiede 

Ton  spitzen    Condylomen,  die  meistens  multipel  vorkommen,  und   von 

Prolaps  der  Harnröhreoschleimhaut  besprochen,  welch  letzterer  Zustand 

besonders   leicht  mit  Karunkeln    zu   verwechseln   ist  und  öfters  that- 

aachlich  verwechselt  wurde.   Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens 

widerspricht  Neuberger  der  Ansicht  Beigeis,  der  sie  fast  bei  allen 

Frauen  gefunden  haben  wollte,  wahrscheinlich  aber  die  normalen  Falten 

der  Hamröhrenschleimhaut  mit  Karunkeln  verwechselt  hat.    Dass  nicht 

nur  das  jugendliche  Alter  zur  Entwickelung  solcher  Karunkeln   dis- 

ponirt,  beweisen   zwei  von  Neuberger  beobachtete  Fälle    bei   alten 

Frauen.    Histologisch  bestanden  die  von  Neuberger  untersuchten 

Karunkeln,  und  zwar  sehr  übereinstimmend,  hauptsächlich  aus  stark  er- 

v^terten,  oft  kavernös  angeordneten  Gefassen,   deren  Lumen   mit  ein- 

tmd  mehrkernigen  Leukocyten  vollgestopft  und  im  Zustande  hochgradiger 

Entiündung  war;   die   Adventitia   war  verdickt  und  die  Grefasse  von 

einer  breiten  Infiltration  von  Plasmazellen  umgeben.     Zahlreichere 

^tte  Muskelfasern  wurden  nur  in  einem  Falle   beobachtet^  vereinzelt 

fanden  sich  femer  grössere,  isolirte  Bundzellenhaufen,  bei  einem  Falle 

auch  SpmdelzeUen ;    auch  im  übrigen  Gewebe  der  Karunkeln  fanden 

sich  reichlich   Plasmazellen.     Das  Gerüst  bildet   ein   an    fixen  Zellen 
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Zellen  armes  Bindegewebe.  Das  Epithel  war  ein  mehrschichtiges  PlaileD- 
epithel,  mit  zu  unterst  keulenförmigen,  oberflächlich  unregelmasaig  vier- 
eckigen  Zicllen,  in  einigen  Fallen  mit  einer  oberflächlichen  üomschichl 
bedeckt  Ein  aktives  Epithelwachsthum  war  nur  selten  angedeutet, 
dagegen  war  das  Epithel  vielfach  von  Leukocyten  durchsetzt  und  zeigte 
in  den  basalen  Schichten  Kemtheilungsfiguren.  In  manchen  Fällen  liessen 
sich  Drüsen  mit  abgeplatteten,  cylindrischen  Epithelien  und  zwischen 
den  Drüsen wandzellen  zahlreiche  Mastzellen,  die  auch  im  Lumen  d» 
Gkfässe  zwischen  den  Leukocyten  liegend  gefunden  werden,  erkennen. 

In  zwei  Fällen  fanden  sich,  einmal  im  Lumen  einzelner  Drüsen, 
einmal  in  den  obersten  Schichten  des  Deckepithels  Gonokokken-Haufeo, 
ein  Befund  auf  den  Neuberger  besonders  grossen  Werth  legt 

Li  eil  (20)  beschreibt  die  Harnröhren-Karunkeln  als  aus  schwam- 
migem Gewebe  und  hypertrophischen  Papillen  bestehend,  welche  sehr 
stark  vaskularisirt  sind  und  Nervenelemente  enthalten,  welche  eine 
hochgradige  Empfindlichkeit  bewirken.  Häufig  sind  mehrere  Karunkeln 
vorhanden,  welche  an  den  Rändern  der  Urethral-Mündung  entlang 
sitzen  und  sich  ins  Innere  des  Kanals  hinein  erstrecken ;  die  kleinen 
Karunkeln  sitzen  meistens  breit  auf.  Die  Affektion  kommt  meist  bei 
verheiratheten  Frauen  mittleren  Alters  vor  und  ist  gewöhnlich  mit  anderen 
Genitalaifektionen  vergesellschaftet  Als  Symptome  beschreibt  Li  eil 
besonders  den  Schmerz  am  Ende  der  Harnentleerung,  ferner  vermehrten 
Harndrang  mit  mehr  oder  weniger  heftigem  Tenesmus,  Empfindlichkeit 
der  Vulva,  erhöht  bei  Berührung  und  Druck,  endlich  allgemeine 
Nervosität  und  Schlaflosigkeit  Kleine,  breit  aufsitzende  Karunkeln 
werden  als  besonders  schmerzhaft  geschildert  Als  Therapie  wird  die 
Abdrehung  (bei  gestielten  Karunkeln)  und  die  Excision  empfohlen; 
nach  der  Operation  sollen  Aetzungen  mit  Silbemitrat  vorgenommen  und 
jeden  zweiten  Tag  wiederholt  werden.  In  einem  Falle  wurde,  um  die 
Urethra  auf  längere  Zeit  ganz  auszuschalten,  eine  künstliche  Blasen- 
Scheidenfistel  angelegt,  die  erst  nach  zwei  Jahren  wieder  geschlossen 
wurde. 

Kelly 's  (26)  Operationstabelle  führt  vier  Fälle  von  Urethral- 
Karunkeln  auf,  wobei  dreimal  Excision  und  einmal  Kauterisation 
zur  Anwendung  kam;  ferner  ein  Fall  von  Strictura  urethrae,  durch 
Dilatation  geheilt,  und  einen  Fall  von  Prolapsus  urethrae  mit  Resektion. 

Von  weiteren  Tumoren  der  Harnröhre  sind  je  ein  Fall  von 
Myom,  Fibrom  und  zwei  Fälle  von  primärem  Carcinom  iü 
erwähnen. 
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Büttner  (7)  beschreibt  aus  der  Ah I  f el d'scfaen  Klinik  den  seltenen 
Fall  von  Mjom  der  Harnrohre.  Derselbe  war  von  Hühnereigrösse 
und  von  schmutzig  graurother  durch  Ulceration  bewirkter  Färbung  und 
war  ent  seit  vier  Wochen  als  kleiner  Tumor  aus  der  Harnröhre  vor- 
getreten und  seitdem  stark  gewachsen.  Die  hintere  Umrandung  des 
Orificium  urethrae  war  zu  einem  4 — 5  cm  breiten  halbmondförmigen 
Spalt  aus  einander  gezogen.  Die  Ezstirpation  war  nach  Vorziehen 
des  Tumors  sehr  leicht,  indem  nach  Einschnitt  der  faserigen  Kapsel 
rings  am  den  in  der  Vorderwand  der  Harnröhre  ca.  1  cm  über  der 
Hamröhrenmündung  sitzenden  Stiel  die  ganze  Geschwulst  aus  ihrem 
Lager  glitt  Die  vorher  bestehende  Inkontinenz  verschwand  von  selbst 
und  die  nach  der  Ezstirpation  an  der  Insertionsstelle  entstandene  seichte 
Grabe  verkldnerte  sich  alsbald. 

Condamin  (12)  beobachtete  einen  unebenen,  theilweise  ezul- 
cerirten  Tumor  rechts  und  oberhalb  der  Hamröhrenmündung  von 
Puteneigrosse  bei  einer  33  jährigen  Frau,  die  die  Bildung  des  Tumors 
Tor  einem  Jahre  bemerkt  hatte.  Der  Tumor  wurde  ausgeschält  und 
eio  Theil  des  Sackes  resezirt,  um  die  dilatirte  Hamröhrenöffnung  zu 
verengern.  Heilung  ohne  Inkontinenz.  Der  Tumor  erwies  sich  als 
Fibrom,  das  peripher  aus  schlecht  abgegrenzten  und  sich  schwach  fär- 
benden Bindegewebsfasern  und  im  Centrum  aus  zahlreichen  elastischen 
Fasern  beatand;  Muskeln  und  epitheliale  Elemente  fehlten. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Zweifel  (s.  Jahresbericht  Bd.  VH 
pag. 255)  legte  Wiesinger  (48)  nach Exstirpation  des  carcinomatösen 
Blasenbodens  und  der  Harnröhre  eine  suprasymphysäre  Schrägfistel  an. 
Ob  es  sich  hierbei  um  ein  primäres  Carcinom  der  Urethra  handelte, 
erscheint  mehr  als  zweifelhaft,  weil  nach  der  gegebenen  Beschreibung 
der  periphere  Theil  der  Harnröhre  auf  eine  Strecke  von  1  cm  frei 
von  Carcinom  war  und  die  ulcerative  Oeffnung  der  Blase  hoch  oben 
In  der  Nähe  des  Muttermundes  lag.  Das  Carcinom  wurde  mittelst  des 
8 chuchard tischen  Schnittes  ins  Cavum  ischio-rectale  ausgeschält  und 
hierauf  die  Blasenwunde  mit  dreifacher  Etagen-Naht  geschlossen.  Die 
Anlegung  der  Schrägfistel  wurde  jedoch  nicht  nach  ZweifeTs  Vor- 
gang auf  transperitonealem  Wege  angelegt,  sondern  extraperitoneal  un- 
mittelbar oberhalb  der  Symphyse.  Der  Verlauf  war  völlig  befriedigend 
und  die  Kranke  konnte  regelmässig  die  Blase  durch  den  eingelegten 
Katheter  entleeren,  ohne  dass  neben  dem  Katheter  Harn  abfloss. 

Dünn  (18)  eröffnete  bei  einer  50jährigen  Frau,  die  vor  einem 
Jahre  an  Hamrohren-Cardnom  operirt  worden  war,  wegen  ausgedehnter 
Heddive  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse  in   zwei    Zeiten,    um   eine 
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suprasymphysiire  Fistel  herzustellen,  in  die  ein  Katheter  eingelegt 
wurde.  Hierauf  wurde  das  Carcinom  vollständig  entfernt  bis  über  das 
Orificium  intemum  hinauf  und  die  vordere  Blasen  wand  mit  der  hinteren 
vernäht,  schliesslich  der  Rest  der  Scheide  und  die  grossen  Labien  eben- 
falls vereinigt  Die  Kranke  entleert  taglich  fünfmal  die  Blase  und 
war  noch  sechs  Monate  nach  der  zweiten  Operation  recidivfreL 


e)  Krankheiten  der  weiblichen  Blase. 
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30.  V.-l.  VI.    Med.  Rec.  N.  Y.  Vol.  XLVI,  pag.  55. 

8.  Reichel,  P,  Die  Entwickelung  der  Harnblase  und  Harnröhre.  Verh.  d. 
phys.-med.  Gesellschaft  zu  Wfirzburg  1893/94  n.  F.  Bd.  XXVIl,  pag.  147. 

9.  Schwarz,  R.,  Sulla  rigenerazione  della  vescica  orinaria.  Riv.  veneU 
di  sc.  med.  Venedig,  Vol.  XX,  pag.  508. 

10.  Zeissl,  M.  V.,  Weitere  Untersuchungen  über  die  Innervation  der  Blase. 
Pflttger's  Archiv,  Bd.  LV,  pag.  569.  £.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien. 
Sitzung  vom  19.  I.    Allg.  Wiener  med.  Zeitg.  Bd.  XXXIX,  pag.  43. 

V.  Zeissl  (10)  konnte  nach  Beizung  des  Nervus  erigens  nach- 
weisen, dass  zunächst  Kontraktion  des  Detrusor  erfolgte  und  dann  als- 
bald eine  Oeffnung  des  Sphinkters  sich  anschloss.     Diese  Oeffnung  des 
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SjJiinktera  kam  aber  auch  zu  Stande,  wenn  derDetruBor  ausgeschaltet 
war.  Wenn  man  unter  starkem  Druck  Flüssigkeit  durch  die  Urethra 
in  die  Blase  einfliessen  Hess,  so  trat  bei  Beizung  des  Nervus  erigens  ein 
Aufhören  des  Einfliessens  auf.  Bei  Beizung  des  Nervus  hypogastricus 
wurde  jedesmal  der  Sphinkter  geschlossen.  Die  quergestreifte  Musku- 
latur wurde  von  keinerlei  Wirkung  auf  diese  Vorgange  gefunden,  da 
dieselben  sowohl  bei  morphinisirten  als  bei  kurarisirten  Thieren  die 
gleichen  blieben.  Beflektorisch  erfolgte  Kontraktion  des  Detrusor  und 
(Muung  des  Spinkter  bei  Beizung  der  centralen  Enden  des  Nervus 
isehiadicus,  ulnaris,  medianus,  radialis,  phrenicus  und  splanchnicus, 
vom  Nervus  vagus  aus  jedoch  nicht.  Bei  geschlossener  Blase  erzielte 
Reizung  des  Nervus  hypogastricus  keine  Drucksteigerung  in  der  Blase; 
wurde  wahrend  der  Beizung  des  Hypogastricus  auch  der  Nervus  erigens 
gereizt^  so  erfolgte  entweder  eine  sehr  geringe  Kontraktion  des  Detrusor 
oder  es  wurde  der  Effekt  der  Erigens-Beizung  durch  die  Beizung  des 
Hypogastricus  aufgehoben. 

Ott  (7)  beobachtete,  dass  elektrische  Beizung  der  Corpora  quadri- 
gemina  eine  Kontraktion  der  Blase  hervorrufe,  ferner  dass  bei  Durch- 
admeidung  der  Hirnschenkel  Harn  ausfliesst  und  dass  bei  Beizung  der 
dardischnittenen  Himschenkel  die  Blase  sich  kontrahirt.  Bei  kleineren 
Atjopin-Dosen  wird  noch  Kontraktion  hervorgebracht,  bei  grösseren 
nidit  mehr.  Ott  schliesst,  dass  das  Centrum  der  Blase  in  den  Him- 
schenkeln  liegt,  in  welchem  Theile  derselben,  muss  noch  offen  gelassen 
werden. 

Genouville  (5)  beobachtete,  dass  das  Orificium  vesicae  durch 
die  Kontraktion  der  unwillkürlichen  Muskeln  geöffnet  wird;  diese  Kon- 
traktion ist  das  Besultat  eines  Beflexes,  der  durch  die  Tensions- 
Sensibilität  der  Blase  ausgelöst  wird. 

Obermayer  und  Schnitzler  (6)  haben  durch  Thierversuche 
festgestellt,  dass  die  lebende  Blasen  wand  bei  offener  und  geschlossener 
Bauchhöhle  für  Gase  (es  wurde  mit  Schwefelwasserstoff  und  mit  Kohlen- 
säure experimentirt)  durchgängig  ist. 

Bazy  (1)  bewies  an  einer  Beihe  von  Versuchen  mit  Injektion  von 
Giften  in  die  Blase  die  Besorptionsfähigkeit  des  intakten  Epithels  der 
Harnblase. 

Dag^en  behaupten  Boy  er  und  Guinard  (2)  ebenfalls  nach 
Thierversuchen  die  Undurchgängigkeit  des  gesunden  Blasenepithels  gegen 
Gifte  verschiedener  Art,  wie  Pilokarpin,  Atropin  und  Eserin,  Kokain, 
Morphin,  Veratrin  und  Strychnin. 
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Englisch  (4)  unterecheidet  ausser  den  Fallen    von  kongenitaler 
getheilter    Blase   (vertikale    und    horizontale    Theilung)    einerBeits   die 
Taschenbildungen    durch   Ausweitung  eines   Theiles  der   Blasen- 
wand und   zwar  der   Muskel*  und  Schleimhaut  entweder  seitlich   von 
den  Harnleitern  (doppel-  oder  einseitig),   oder  am  Blascnscheitel  durch 
OfTenbleiben  des  Urachus  oder  am  Blaeengrunde,  oberhalb  des  Ligatum 
interuretericum  —  andererseits  die  Bildung  von  Blasenzellen,  durch 
Ausstülpung  der  Schleimhaut  allein.    Als  Symptome  seitlicher  Blaseu- 
taschen    werden    erwähnt:    Vergrösserung  der   vermehrten   Konsistenz 
ober  der  Symphyse  und    des  leeren  Perkussionsschalles  in  d^  Quere, 
ferner  Verbreitung  der  Blase  nach  einer  oder  beiden  Seiten   bei  bima- 
nueller Untersuchung,  Befund  grosserer  Weite  bei  Katheterisation,  be- 
sonders Abweichung  des  Katheters  nach  einer  Seite,  endlich  Entleerung 
einer  grösseren   und  oft  getrübten   Hammenge   nach    scheinbar  voll« 
standiger   Entleerung   der  Blase.      Aehnlich    sind  die  Symptome   bei 
Taschen -Bildung    am    Blasenscheitel.      Vorhandensdn    von    „Blasen- 
zellen'*  dokumentirt  sich   bei  der  Abtastung   oder  bei  dar  Sondirung 
durch  Festgehaltenwerden  des  Katheters  an  verschiedenen  Stellen.  Die 
Sondirung  kann   durch  Perforation   der  Zelle  gefährlich   werden.    Der 
an    sich   klare  Harn  erhält  plötzlich   eine  Beimengung   von   Schleim 
durch  Entleerung  eines  Schleimklumpen  oder  eines  eitrigen  Sediments. 
Die  Kranken  klagen  dabei  über  Unbenagen  und  Spannung  oder  über  einen 
umschriebenen  Schmerz  an  einem  oder  mehreren  Punkten  der  Blasen- 
gegend, oft  nach   Auftreten   eines   Schüttelfrostes   und  Fieberanfalles; 
weiter  können  hierbei  Entzündungen  in   der  Umgebung,   entzündliche 
Infiltrationen,  peritoneale  Entzündungserscheinungen,  Verwachsungen  und 
Perforationen  nach  den  Nachbarorganen  entstehen,  was  bei  Bildung  von 
Taschen   im   engeren   Sinne   selten  ist.     Die  Wichtigkeit  der  Blasen- 
taschen liegt  in  der  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines  Steins  und 
in  der  Harnstauung,  die  der  Blasenzellen  in  den  entzündlichen  Vor- 
gängen   (jauchige  Cystitis  etc.).    Bei  Blasentaschen   erfolgt  die  Stein- 
bildung meist  einfach,  bei  Blasenzellen   mehrfach.     Der  Nachweis  der 
Steine  bei  der  Sondirung  ist  bei  Blasenzellen  schwieriger  als  bei  Taschen- 
bildung, Weil  dort  die  Steine  tiefer  liegen  und  der  Zugang  zur  Zelle 
kleiner  sein  kann,  als  bei  den  Taschen.     Die  Therapie  besteht  in  der 
Entfernung    der   Steine,  der  Beseitigung  der   Ursachen    der    Muskel- 
Hypertrophie,   der  Behandlung  der  Entzündungserscheinungen  in  der 
Blase  selbst  und  in  deren  Umgebung.     Eine  radikale  Behandlung  der 
Blasen-Ausstülpungen  ist  nicht  möglich. 
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Die  Untersuchungsmethoden  der  weiblichen  Blase  sbd 
in  einigen  der  folgenden  Arbeiten  nach  wesentlich  neuen  Gresichts- 
punkte  bereichert  worden. 

Aus  Posner's  (a4)  fast  ausschliesslich  die  Hamkrankheiten  des 
Mannes  behandelndem  Buche  heben  wir  hier  nur  hervor,  dass  er  die 
Simon 'sehe  Methode  der  Austastung  der  Blase  nach  Erweiterung  der 
Hamrohre  zur  jetzigen  Zeit,  nachdem  die  Kystoskopie  eine  solche  Aus- 
tädung  errichtet  hat,  für  obsolet  erklärt,  denn  gerade  beim  Weibe  ist 
die  Kystoskopie  sehr  einfach  auszufuhren.  Zu  therapeutischen  Zwecken 
aUa^dings,  z.  B.  zur  Entfernung  von  Blasensteinen,  behalt  die  S  i  m  o  n'sche 
Methode  auch  in  Zukunft  ihre  Bedeutung. 
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Zur  direkten  Inspektion  der  weiblichen  Blase  hat  Kelly  (16, 17) 
eine  neue  höchst  vereinfachte  Methode  angegeben,  welche  geeignet  ist, 
die  Kystoskopie  beim  weiblichen  Geschlechte  überflussig  zu  machen. 
Die  Methode  beruht  auf  der  Einfuhrung  eines  Spekulums  durch  die 
vorher  dilatirte  Harnrohre,  hat  also  allerdings  den  Nachtheil,  dass  eine 
Dilatation  der  Harnröhre  nothwendig  ist  Nach  völliger  Entleerung  der 
Blase  wird  zuerst  die  Weite  der  Harnröhre  mittelst  eines  „Calibrator'a*' 
festgestellt  und  dann  die  Harnröhre  mit  konischen  Dilatatoren  erweitert; 
Incisionen  in  die  Umrandung  der  Harnröhren mündung  waren  nie 
nöthig,  da  die  entstehende  Einrisse  höchstens  2 — 3  mm  lang  waren. 
Nun  werden  die  Oberschenkel  hoch  erhoben  und  an  den  Rumpf  fixirt 
und  das  Becken  hochgelagert  Es  folgt  nun  die  Einführung  mit  Obtu* 
rator  versehener  kalibrirter  Spekula,  wobei  sich  bei  der  ang^benen 
Lage  in  Folge  des  negativen  Druckes  die  Blase  mit  Luft  füllt  Findet 
sich  noch  Harn  in  der  Blase,  so  wird  derselbe  durch  Auswischen  oder 
durch  einen  einfachen  Saugapparat  entfernt  Auf  diese  Weise  kann 
das  ganze  Blaseninnere  durch  Verschiebung  des  Spekulums  besichtigt 
werden.  Um  das  Aufsuchen  der  Ureteren-Mündung  zu  erleichtem,  be- 
findet sich  auf  dem  Spekulum  ein  Winkel  von  60®  markirt,  dessen 
Schenkel  die  Richtung  angeben,  in  welcher  normaler  Weise  die  Mün- 
dungen der  Ureteren  liegen.  Zur  Beleuchtung  dient  entweder  Sonnen- 
licht oder  eine  elektrische  Lampe,  sowie  ein  mit  Stirnbinde  befestigter 
Reflektor.  Sind  die  Ureteren  gefunden,  so  kann  mit  Leichtigkeit  eine 
Sonde  („Sucher'O  oder  ein  Katheter  eingeführt  werden.  Ebenso  kann 
aber  auch  in  einfacher  Rückenlage  und  in  Enie-Ellenbogenlage  das 
Aufsuchen  und  Katheterisiren  der  Harnleiter  ausgeführt  werden.  Die 
Methode  erlaubt  ferner  jede  Art  von  lokaler  Behandlung  sowie  die 
Einführung  von  Harnleiterkathetem  zum  Zwecke  der  Sicherung  des 
Verlaufs  der  Ureteren  bei  Totalexstirpation  des  Uterus  und  ähnlichen 
Operationen,  um  eine  Verleteung  der  Harnleiter  während  der  Operation 
zu  vermeiden. 

In  einer  späteren  Arbeit  fuhrt  Kelly  (18)  einige  Verbesserungen 
seines  Spekulums  an. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wie  H.  Kelly  untersucht  auch  Pawlik 
(23)  die  weibliche  Blase,  nur  dass  er  im  gegebenen  Falle  das  Tages- 
licht durch  einen  elektrischen  Beleuchtungsapparat  ersetzt  Auch  nach  dieser 
Methode  muss  die  Urethra  durch  ein  Spekulum  erweitert  werden.  Als 
Lage  wird  die  Trendelenburg'sche,  noch  mehr  aber  die  Knie-EUeo- 
bogenlage  empfohlen,  weil  in  dieser  am  vollkommensten  die  Entleerang 
der  Blase  eintritt.     Es    kann  das   ganze  Blaseninnere   mit  Leichtigkeit 
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besichtigt  werden,  ferner  wird  der  Katheterismus  der  Ureteren  ermöglicht, 
uod  operative  und  kurative  Eingriffe  können  im  Blaseninnern  vorge- 
nommen werden.  Nach  geschehener  Untersuchung  wird  die  in  die 
Blase  eingedrungene  Luft  in  Rückenlage  der  Frau  durch  einen  Katheter 
herausgedrückt  Die  Klarheit  der  erhaltenen  Bilder  ist  so  gross,  dass 
<liedelben  photographirt  werden  können. 

Hauita  in  erklärt  sich  in  einer  Diskussion  der  Edinbui^h  Ob- 
stetrical  Society  bei  Gelegenheit  einer  von  Brewis  (4)  gegebenen  Be- 
schreibung von  Kelly 's  Methode  der  Blaseninspektion  gegen  letztere 
und  für  die  Cystoskopie  in  Anbetracht  der  bei  Kelly 's  Methode 
nothwendigen  starken  Dilatation  der  Harnröhre.' 

In  der  Diskussion  auf  die  von  Wells  (36)  vor  der  New  Yorker 
gynäkologischen  Gesellschaft  gehaltenen  Demonstration  von  Kelly 's 
Methode  gab  Mc.  Lean  an,  dass  er,  ohne  Kenntniss  von  dieser 
Methode  zu  haben,  in  einem  Falle  die  Blase  in  Knie-Brustlage  direkt 
besichtigt  habe. 

Bouillot  (3)  schlägt  zur  Untersuchung  des  Harnsedi- 
mentes vor,  dasselbe  nach  zwölfstündiger  Sedimentirung  mit  2  ccm 
einer  gesattigten  ßafranin-Alkohol-Lösung,  welcher  l^/o  konz.  Essig- 
säure zugesetzt  ist,  zu  behandeln;  nach  einer  Stunde  wird  eine  dem 
Sediment  ungefähr  gleiche  Menge  Qlycerin  zugesetzt.  Die  Zellen  werden 
dadurch  in  ihrer  Form  konservirt  und  die  Kerne  lebhaft  gefärbt. 

Clemens  (8)  empfiehlt  bei  centralen  Blasenlähmungen  zur  Ent- 
leerung der  Blase  die  Anwendung  eines  starken  faradischen  Stromes, 
indem  er  den  einen  Pol  auf  Hand,  Nacken,  Blase  oder  Mastdarm 
und  den  anderen  mittelst  der  auf  die  Blasengegend  aufgelegten  Hände 
appUurt 

Stark  (32)  empfiehlt  bei  manchen  Fällen  von  Harnretention  die 
Entleerung  der  Blase  durch  Druck  von  den  Bauchdecken  aus. 

Schutt  (29)  empfiehlt  für  Frauen  mit  Inkontinenz  ein  Trichter- 
Urinal,  dessen  Rezeptionstheil  aus  einem  schiffchenformlg  geformten 
Trichter  besteht,  der  in  die  Vulva  eingelegt  wird;  ein  Kautschuk- 
cchlauch  leitet  den  Harn  in  ein  bereit  stehendes  Gefass. 

Bezuglich  der  Technik  des  hohen  Blasenschuittes  und 
^r  Ausführung  der  Blasennaht  liegt  wieder  eine  Reihe  von 
Ärfjeiten  vor. 

Albert  (1)  ist  Anhänger  der  primären  Blasennaht  nach  Sectio 
^ta,  obwohl  er  zugesteht,  dass  die  Erreichung  einer  prima  inten  tio 
<iennalen  eine  Utopie  ist.  Dennoch  glaubt  er,  dass  eine  Vervoll- 
kommnung der  Technik  —  Anlegung  und   Ausdehnung  der  Blasen- 

Jakmb«.  f.  Gynlkoloffie  a.  Gebortoh.  1894.  18 
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wunde,  Extraktion  des  Steins  ohne  Quetschung  der  Wundrander 
unter  künstlicher  Beleuchtung,  Anfrischung  der  Wunde  und  Naht  in 
sorgfaltigerer  Weise  —  doch  vielleicht  im  Stande  ist,  eine  prima  intentio 
zu  bewirken  und  dass  auf  diesem  Wege  die  Zahl  derjenigen 
Fälle  sich  vermehren  lassen  wird,  wo  die  Naht  erst  spat  (zweite 
Woche)  aufgeht,  also  zu  einer  Zeit,  wo  keine  HaminfiltratioD 
mehr  droht. 

Nicolich  (22)  halt  die  vollständige  Blasen  -  Bauchdeckennaht 
für  gefahrlich  (Haminfiltration),  ohne  dass  die  Gefahr  durch  gleich- 
werthige  Vortheile  aufgehoben  würde. 

Schwartz  (30)  tritt  für  die  unmittelbare  Naht  der  Blasen  wunde 
nach  Sectio  suprapubica  ein,  empfiehlt  aber  bei  nicht  ganz  aaeptiBcbem 
Blaseninhalt  den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  zur  Sicherheit  zu 
drainiren. 

Bazy  (2)  empfiehlt  bei  der  Sectio  suprapubica  beim  Weibe  die 
Einführung  des  Petersen 'sehen  Ballons  in  die  Scheide;  denselben 
Dienst  thut  eine  antiseptische  Gaze-Tamponade.  Den  Hautschnitt 
macht  Bazy  longitudinal  und  möglichst  lang,  um  ein  möglichst  grosses 
Operationsfeld  zu  haben,  und  verwendet  wenn  möglich  quere  Ein- 
schnitte. Die  Symphyseotomie  als  Hilfsoperation  verwirft  er.  Hierauf 
wird  durch  Längsschnitt  das  Unterhautzellgewebe  gespalten  und  die 
durch  eine  antiseptische  Losung  gefüllte  und  freigelegte  Blase  möglichst 
nahe  dem  Scheitel  beiderseits  von  der  Mittellinie  mit  Pincetten  fixirt 
und  nun  durch  den  Katheter  entleert  Jetzt  erst  wird  die  Blase 
durch  Längsschnitt  geöffnet,  so  dass  von  dem  etwa  infizirten  BUseii- 
inhalt  kein  Tropfen  über  die  Wunde  ausfliesst.  Nun  wird  die  Blase 
entfaltet  und  bei  Operationen  am  Blasengrunde  die  T  re  n  d  e  len burg'scbe 
Position  hergestellt  Ist  beim  Schnitt  das  Peritoneum  verletzt  worden» 
80  wird  es  vor  Oeffnung  der  Blase  vernäht. 

Nach  Vollendung  der  Blasenoperation  ist  das  ideale  Verfahren 
der  Schluss  der  Blasenwunde  und  zwar  mit  Katgut,  und  wenn  die 
Blase  nicht  infizirt  war,  auch  der  Bauchwunde.  Bei  infizirter  Blase 
wird  die  Drainage  mit  Jodoform-Gaze  angewendet 

Clado  (5)  eröffnet  bei  der  Sectio  alta  die  Haut  mit  Längsschnitt, 
von  dessen  unterem  Ende  jederseits  ein  kleinerer  Schnitt  schräg  nach 
aussen  und  unten  geführt  wird;  hierauf  wird  ein  Stück  aus  dem  Scham- 
bein, ungefähr  die  oberen  zwei  Drittheile  der  Symphyse  umfassend, 
ausgemeisselt,  um  den  Zugang  zur  Blase  zu  erleichtern. 

Englisch  (10)  beschreibt  eine  Leitsonde  für  den  hohen  Blasen- 
schnitt,    welche   mit    hohlem    Griff   und    Stellhahn    versehen    zugleich 
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einen  Katheter  daratellt;  dasselbe  bat  den  Zweck  einerseits  eine  nicbt 
ausdehnbare  Blase  über  die  Symphyse  hinauf  zu  erheben,  andererseits 
unmittelbar  vor  der  Blasen-Incision  nochmals  eine  antiseptische  Aus* 
Spülung  der  Blase  und  während  der  Operation  eine  Berieselung  vor- 
Eanehmen,  damit  die  frische  Wunde  nicht  sofort  durch  zersetzten  Blasen« 
Inhalt  infizirt  werde. 

Basumowski  (25)  empfiehlt,  um  die  Blasenwunde  nach  Aus* 
fulmmg  der  Sectio  alta  zu  immobilisiren,  die  Fixation  der  möglichst 
hoch  angel^ten  Blasenwunde  jederseits  durch  ein  bis  zwei  durch  den 
Mose,  rectos  und  die  Blasenwand  ausschliesslich  der  Mukosa  angelegte 
Nähte.  Darüber  Etagennaht  der  Bauchwunde  und  Einlegung  eines 
Tampons  in  den  unteren  Wundwinkel. 

Die  Methode  wurde  von  Tanärky  (33)  an  drei  Fällen  versucht 
und  bewährt  gefunden. 

Rubetz  (28)  tritt  für  die  sofortige  vollständige  Naht  der  Blase 
ein,  und  zwar  mittelst  Kürschnemaht;  als  Nahtmaterial  wird  Seide 
empfohlen.  Veränderungen  in  der  Blasenwand  dürfen  nicht  als  Kontra- 
Indikation  gegen  die  sofortige  Nahtanlegung  gelten.  Bei  schlechter 
Be9cha£Fenheit  des  Harnes  muss  die  Blase  nach  der  Operation  ausgespült 
werden;  in  den  ersten  Tagen  ist  die  Einfuhrung  eines  N^laton« 
%hen  Katheters  nothwendig. 

8orel  (31)  erklärt  die  unmittelbare  vollständige  Blasennaht  für 
<tets  anzustreben  und  nur  dann  für  kontraindizirt,  wenn  Blasen- 
blatongen  zu  furchten  sind.  Die  Blasennaht  wird  in  zwei  Etagen, 
die  untere  nach  Lembert,  ausgeführt  und  in  den  unteren  Wund- 
vinkel  wird  ein  Gazestreifen  eingelegt  Die  Einlegung  eines  Dauer- 
btheters  ist  nur  bei  absolut  gesunder  Blase  zu  umgehen. 

Moullin  (21)  kombinirte  bei  Herstellung  einer  künstUchen« 
Urethra  suprapubica  die  Methode  von  Morris  und  McGuire,  indem 
^  den  schief  nach  unten  in  die  Blase  verlaufenden  Kanal  mit  zwei 
Hautstrdfen  auskleidete,  die  seitlich  von  den  Bändern  der  Hautwunde- 
abgetragen,  am  oberen  Ende  in  Verbindung  mit  der  Haut  gelasseui 
und  nach  der  Blase  zu  mit  der  Blasenschleimhaut  vereinigt  wurden.. 
Auf  diese  Weise  entsteht  ein  aus  der  Blase  schräg  nach  oben  verlaufender,. 
init  äusserer  Haut  ausgekleideter  Kanal,  dessen  Wände  für  gewöhnlichi 
vegen  des  schrägen  Verlaufs  aneinander  liegen  und  so  einen  Verschluss: 
för  die  Blase  herstellen. 

Zur  Resektion  der  Blase  sind  zwei  Arbeiten  anzuführen: 

Clado  (6)  empfiehlt  die  Exstirpation  der  weiblichen  Blase»  welche 
leichter  extraperitoneal  auszuführen  ist  als  beim  Manne,    auf  folgende 

18* 
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Weise  auszuführen.  Zuerst  werden  unter  Leitung  des  Kystoskops 
feine  Sonden  in  die  Harnleiter  eingeführt,  die  während  der  ganzen 
Dauer  der  Operation  liegen  bleiben.  Nach  Tamponade  der  Scheide 
mit  Jodoformgaze,  um  eine  genügende  Spannung  der  Wände  zu  er- 
zielen, werden  die  Bauchdecken  ohne  Eröffnung  der  Blase  durchtrennt 
und  die  Blase  von  der  Beckenwand  stumpf  losgetrennt  Unter  der 
Basis  der  Blase  wird  diese  mit  dem  Finger  stumpf  von  der  Scheide 
gelöst  und  nun  die  Blase  in  der  Mitte  geöffnet,  dann  die  Harnleiter 
durch  Schnitte,  die  durch  dieBiasenwand  geöffnet  werden,  befreit  und  weiter 
oben  mit  Zangen  gefasst,  so  dass  die  aus  den  Verbindungen  gelösten 
Harnleiter  in  das  Blasen- Lumen  gezogen  werden  können,  endlich  wird 
die  Geschwulst  entfernt.  Die  Scheidenwand  wird  nun  durch  Nähte 
in  querer  Richtung  verkürzt,  damit  sich  die  Ränder  der  Blasenwunde 
einander  nähern.  Wenn  Blase  und  Scheide  wegen  Ver^vachsungen 
nicht  von  einander  zu  trennen  sind,  so  wird  von  der  Blase  aus  die 
Vesicovaginal-Wand  resezirt. 

Kümmel  1  (19)  schlagt  vor,  bei  Blasenresektion  das  Einlegen 
eines  Dauerkatheters  zu  unterlassen,  um  prima  intentio  zu  erzielen. 
Er  resezirte  ein  Stück  der  Blase,  welches  Sitz  eines  tuberkulösen 
Geschwürs  war,  bei  einem  22  jährigen  Mädchen.  Das  Geschwür  war 
als  oberhalb  der  Einmündung  des  linken  Ureters  sitzend  mittelst 
Kystoskops  diagnostizirt  worden. 
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Durand  (3)  kommt  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Entstehung 
•Jer  Blasenektopie  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Anomalie  ihre  embryo- 
logische Erklärung  darin  finde,  dass  die   vordere  Wand  eines  Theils 
lies  Urinbehälters  zugleich  der  Bauch  wand  angehört;  diese  gemeinsame 
Waod  wird  gebildet  durch  eine  Hautmasse  (Kloakenpfropf  Tourneux), 
welche  sich  theilt  und  eine  Oefftmng  hierdurch  entstehen  lässt,  die  eine 
Kommunikation  zwischen  Blasenhöhle  und  Aussenraum  bewirkt    Nor- 
maler Weise    reduziren    sich    die    Dimensionen    dieser   Masse    in    der 
Irogenitalsphäre    auf   den    Durchmesser    der    Harnröhre.     Wenn    die 
Hjp^trophie  des  Kloakenpfropfs  mit  einer  Entwickelungshemmung  des 
infra-umbilicalen   Theils   der  Bauchwand    zusammenfällt  und    in   einer 
H'hr  frühen  Zeit  die  Entwickelung  sich  vollzieht,  so  bedingt  sie  Blasen- 
ektopie mit  Epispadie.     Bei   der  einfachen  Epispadie  überschreitet  das 
IVethralblatt  Tourneux's  die  Achse  des  Genitalhöckers  und  legt  sich 
auf  die  Dorsalseite  des  letzteren,  so  dass  die  Harnröhre  auf  der  Dorsal- 
>eite  des  Genitalhöckers  sich  befindet  und  einer  oberen  Wand  ermangelt 
Rein  (10)  führte   zur  radikalen    Beseitigung   der  Blasen-Ektopie 
eine  16  cm   lange  Incision  in  die  Linea  alba  durch  die  Nabelhernie  und 
'iieektopische  Blase  aus.  In  Trendelenburg^scher  Lage  wurden  hierauf 
l'tenis  und   linke  Adnexe  entfernt,   dann   eine  Sonde  in   den    linken 
Ureter  gefuhrt  und  ein  starker  Katheter  in  das  Rektum  und  beide  Sondeii 
emander  genähert     An   der  Stelle,   wo   die    beiden   Sonden    sich   am 
nächsten  lagen,    wurde  eine  Incision  in  die  Ureter- Wand  und  eine  in 
<^ie  Rektum- Wand  gemacht  und  eine  gläserne  Sonde  in  den  Ureter  und 
^ine  an  diese  befestigte  elastische  Röhre   in   das   Rektum  und   durch 
'iieses  nach  aussen  geführt.    Hierauf  wurde  der  Ureter  in  Etagennaht 
in  die  Wand  des  Rektums  eingenäht   Darauf  folgt  dieselbe  Operation 
rechts.  Die  Blase  wird  dann  exstirpirt  und  schliesslich  die  Abdominal- 
vnnde  möglichst  vereinigt     Die  fast  drei  Stunden  dauernde  Operation 
*vde  an  einer  20jährigen  Kranken  ausgeführt,  mit  welchem  Erfolge, 
wird  leider  nicht  angegeben.    Jedenfalls  ist  eine  konservative  Operation 
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diesem  radikalen  Vorgehen  mit  der  verderblichen  Implantation  der 
Ureteren  in  den  Darm,  die  erst  recht  zur  Infektion  der  Ureteren  und 
des  Nierenbeckens  fuhren  muss,  vorzuziehen. 

May  dl  (8)  empfiehlt  bei  Blasenektopie  die  Peritonealhöhle  an  den 
Bändern  der  Blase  zu  eröffnen  und  die  Blasenwand  bis  auf  die  ovale 
Partie,  in  welche  die  Ureteren  münden,  zu  reseziren.  Hierauf  wird 
die  Blase  vom  Uterus  abgelöst  Nun  wird  das  Kolon  herbeigezogen 
und  eröffnet  und  in  diese  Incision  der  Blasenrest  eingenäht,  dann  die 
Bauchhöhle  geschlossen.  In  zwei  Fällen  (darunter  ein  Mädchen)  wurde 
in  drei  Wochen  Heilung  erzielt 

Masland  (7)  berichtet  über  die  Operation  eines  6^/s  Monate  alten 
Kindes  an  Blasenektopie.  Die  Operation  wurde  so  vorgenommen, 
dass  der  Defekt  mittelst  eines  oberen  mittleren  und  zweier  seitlichen 
Hautlappen  gedeckt  wurde.  Es  wurde  Schluss  der  Blase  erzielt,  die 
versenkten  Ligaturen  gingen  durch  die  Blase  ab,  jedoch  entstand  nach 
einigen  Monaten  in  der  nun  gebildeten  Bauchwand  um  eine  zurück- 
gebliebene Ligatur  ein  Abscess,  der  ohne  weitere  Störung  entleert 
wurde.  Masland  betrachtet  es  für  die  Zukunft  als  Aufgabe  des 
Chirurgen  bei  Blasenektopie,  die  Enden  des  Sphinkters  aufzufinden 
und  eine  neue  Urethra  zu  bilden. 

Coombe  (2)  operirte  ein  Mädchen  mit  Ectopia  vesicae  durch 
Hauttransplantation  von  den  Seiten  her.  Die  Wunde  heilte  vollstän- 
dig, aber  das  Mädchen  starb  an  Degeneration  beider  Nieren  und  Stein- 
Verstopfung  beider  Ureteren. 

Berg  (1)  nimmt  zur  Schliessung  des  Defektes  der  Blasenwand 
und  Bauchhaut  die  seitlichen  Lappen  aus  der  Haut  der  Leisten- 
gegenden. Zur  Vereinigung  der  Symphysenspalte  empfiehlt  er  die 
SynchondrosiotomienachTrendelenburg  oder  die  Osteotomie  des  Darm- 
beins nach  eigener  Angabe.  Der  beste  Zeitpunkt  der  Operation  iat 
das  2.  bis  3.  Lebensjahr.  Berg  führt  neun  nach  seiner  Plastikmethode 
operirte  Fälle  an. 

Gyurman  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenektopie  bei  einem 
20jährigen  Mädchen  mit  12  cm  breitem  Symphysenspalt  und  komplizirt 
mit  Nabelhernie. 

Shattock  (11)  macht  bei  Ectopia  vesicae  auf  die  innige  Adhä- 
renz der  Blasen*Muskulatur  mit  der  Hinterfläche  der  klaffenden  Scham- 
beine aufmerksam.  Die  Hypertrophie  der  Blasen-Muskulatur,  welche 
doch  eigentlich  atrophisch  werden  sollte,  weil  ja  doch  die  Blase  aufgehört 
hat  ein  Hohlorgan  zu  sein,  wird  von  ihm  darauf  zurückgeführt,  dass  die 
Blasenwand  ein  Theil  der  vorderen  Bauchwand  geworden  ist  und  deshalb 
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der  heniiosen  Vorstülpung  durch  die  Bauch  wände  entgegen  wirkt; 
namentlich  sind  es  die  pubo-vesikalen  Langsfasem,  welche  hypertrophisch 
werden,  weil  ihre  Befestigung  an  die  Knochen  sie  am  meisten  geeignet 
macht»  der  Hemienbildung  entgegenzuwirken. 


4.   Neurosen  und  Funktionsstörungen. 

1.  Brewer,  6.,  Report  of  two  cases  of  vesical  nenrosis.  New  York  Ac.  of 
Med.,  Section  on  6en.-ar.  Snrgery,  Sitzg.  v.  9.  X.  Joiim..of  cat  and 
gen.*ar.  dis ,  New  York,  Bd.  XII,  pag.  532. 

^  Condamin,  Enorme  diatension  väsicale  par  fibrome  utärin;  ablation  de 
Gelai-ci;  disposition  particulifere  de  la  vessie  ayant  gftnä  consid^rablement 
cette  Operation ;  gu^rison.  Arch.  de  Tocol.  et  de  gyn.  Bd.  XXI,  pag.  195, 
n.  Lyon  m^d.,  1893,  Nr.  47. 

Z,  Deydier,  Behandlang  der  Chorea  und  Enoresis  durch  Injektionen  mit 
Te«tikelextrakt.    Lyon  m^d.  1893,  Nr.  16. 

4.  Frank,  Ueber  Incontinentia  urinae.  Ges.  f.  Geburtsh.  n.  Gyn.  zn  Köln, 
Sitzg.  V.  26.  X.  1898.     Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  388. 

5.  Goald,  G.  M.,  Eye-strain  a  cause  of  noctumal  ennresis.  Philad.  Med. 
!5ewB,  Bd.  LXV,  pag.  668. 

6.  Gn^pin,  Hamretention  nach  Operationen.  New  York  Med.  Rec.  Bd.  XLV, 
pag.  111  (Ref.). 

7.  Hanc,  üeber  lokale  Therapie  der  Ennresis  nocturna.  Allg.  Wiener  med. 
Zeitg.  Bd.  XXXIX,  pag.  247.  (Vortrag,  gehalten  in  der  Sektion  f.  Derma- 
tologie und  Syphilis  des  XL  Internat,  med.  Kongresses.) 

^.  Heitzmann,  J.,  Die  Neurosen  der  Hamorgane  beim  Weibe.  Centralbl. 
f.  d.  ges.  Therapie.  Wien,    Vol.  XII,  pag.  257  ff. 

9.  Hermann,  G.  £.,  On  too  frequent  micturition  in  women.  Clin.  J.,  London 
1893/94.  Vol.  III,  pag.  140. 

10.  J e n t z e r.  Klinische  Mittheilungen  über  dieThuro-Brandt 'sehe  Methode. 
XI.  intemat.  med.  Kongress,  CJentralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  pag.  421. 

n.  Kornfeld,  F.,  Ueber  die  Behandlungsmethoden  der  Enuresis  nocturna. 
Med..chir.  Centralbl.,  Wien.  Vol.  XXIX,  pag.  101. 

12.  Le  Gendre,  F.,  u.  Broca,  A.,  IVaitement  de  Tincontinence  d'urine  chez 
les  enfants.    Bev.  mens.  d.  mal.  de  Fenfance,  Paris.  Vol.  XII,  pag.  78. 

13.  Lndlam,  Cystospaam;  exploratory  dilatation  and  inspection  of  the  interior 
of  the  bladder  by  Kelly 's  method.    Clinique,  Chicago,  XV,  pag.  545. 

1^-  Mac  AI  ist  er,  The  treatment  of  noctumal  ennresis.    Practitioner.     Mai. 

15.  Micheli,  E.,  Cistospasmo  nella  donna  e  sua  cura.  Raccoglitore  med., 
Forli  1898,  5.  s.    Vol.  XVI,  pag.  208  ff. 

16.  Narich.  Du  massage  dans  Tincontinence  d'urine.  Soc.  obstetr.  et  gyn. 
de  Paris,  Novembersitzg.  1893.  Ann.  des  Gyn.  et  d^Obst  Bd.  XLI,  pag.  163. 
(Vier  neue  geheilte  Fälle.) 

17.  Narich,  Du  massage  dans  Tincontinence  d*urine;  procedö  du  professeur 
Brandt  modifi^.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris,  Sitzg.  v.  10.  V.  Ann.  de 
Gyn.  et  d'Obst.    Bd.  XLU,  pag.  135  (s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  714.) 
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18.  Olivier,  Du  massage  dans  riucontinence  d*arine  par  le  procäde  de 
Brandt  znodifi^  par  le  Dr.  Narich  (Smyma).  8oc.  obst.  et  gyn.  de  Paris, 
Sitzg.  V.  10.  V.  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.  Bd.  XXI,  pag.  4^0. 
(Beriebt  über  die  von  Narich  angewandte  Methode,  8.  Jahresber.  Bd.  VI, 
pag.  714.) 

19.  Otto,  Ueber  Enuresis  nocturna.  Med.  Ges.  zu  Dorpat,  Sitzg  y.  16.  IX. 
1893.  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  Bd.  XIX,  pag.  101  (s.  Jafar^ 
bericht  Bd.  VII,  pag.  272). 

20.  de  Pezzer,  De  certaines  I^sions  däterminöes  par  la  v^locip^die  et  en 
particulier  des  IMons  p^rin^ales  cans^s  par  la  seile  des  y^locipedes. 
Ann.  de  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Paris.    Bd.  XII,  pag.  41. 

21.  PorteouSyL.,  The  treatment  and  therapeutics  of  the  uric  acid  diathesis. 
New  York  Med.  Journ.  1898  15.  Juli.' 

22.  Potts,  Ob.  S,  Quinine  as  a  remedy  for  enuresis.  Therap.  Gaz., 
pag.  217. 

23.  Rawiko witsch,  Ueber  die  manuelle  Behandlung  des  n&chtlichen  Bett- 
pissens  (Enuresis  nocturna).  Arch.  f.  Kinderheilkunde  1891-92,  Bd.  Xl\\ 
pag.  194. 

24.  Reimer,  G.,  Das  Hamen  in  die  Scheide.    Inaug.-Diss.,  Marburg. 

25.  Riedtmann,  Ueber  Enuresis.  Central bl.  f.  Phys.  u.  Path.  der  Harn-  n. 
Sex.-Org.  Bd.  V,  pag.  100. 

26.  Rosencrantz,  N.,  One  of  the  causes  of  frequent  micturition  in  the 
female.    Occidental  M.  Times,  Sacramento.    Vol.  VIII,  pag.  642. 

27.  Rentier,  R^tention  d^urine  chez  la  femme.  Revue  g^n.  de  clin. 
17.  März. 

28.  Satter  white,  T.  P.,  Incontinence  of  urine  in  children  treated  witb 
atropia.    Am.  Pract.  and  News,  Louisville.   Vol.  XVII,  pag.  511. 

29.  Simpson,  F.  C,  Enuresis  diuma.  Americ.  Pract  and  News  1893,  20.  Mai. 
(Bezieht  sich  nur  auf  Fälle  bei  Knaben.) 

30.  Sc hw echten,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.    Leipzig 
81.   Sperling,  Lehrbuch  der  Elektrotherapie.    Leipzig  1898. 

32.  Zuckerkandl,  0.,  Ueber  eine  Form  der  irritablen  Blase  beim  Weibe. 
Wiener  med.  Presse,  Bd.  XXXV,  pag.  757. 

Zuckerkandl  (32)  beschuldigt  als  Ursache  der  reizbaren  Blase 
beim  Weibe  eine  venöse  Hyperämie,  besonders  am  untern  Theile  der 
Blase,  vom  Orificium  internum  bis  zur  Mündung  der  Ureteren.  Diese 
venöse  Hyperämie  ist  darauf  zurück  zufuhren,  dass  gerade  dieser  Theil 
der  Blase  gemeinsame  venöse  Gefass Versorgung  mit  Scheide  und  Uterus 
hat,  indem  die  Venen  des  Blasengrundes  am  Scheidengewölbe  ein 
dichtes  venöses  Netz  bilden,  welches  beiderseits  in  die  zwischen  den 
Blättern  der  Ligamenta  lata  gelegenen  Plexus  und  weiter  in  die  Yenae 
spermatieae  sich  ergieesen.  Dieser  Gefässzusammenhang  verursacht 
durch  Hyperämie  der  Blasenschleimhaut  die  Symptome  der  Blasen- 
reizung,  besonders   zur  Zeit  der   Menstruation,   nach  dem  Coitus   und 
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ganz  besonders  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Gravidität.  Mittelst 
des  Cystoskops  hat  Zucke  rk  an  dl  diese  Hyperämie  direkt  beobachtet; 
in  manchen  Fällen  wurden  sehr  stark  ausgedehnte,  variköse,  geschlän- 
gelte, gegen  die  Blase  prominirende  Venen  beobachtet  —  die  bekannten 
Blasen- Varices.  Die  Hyperämie  erstreckte  sich  auf  den  Blasengrund 
ond  den  oberen  Theil  der  Harnröhre  und  verlor  sich  nach  aufwärts 
von  den  Ureteren-Mündungen ,  wo  die  Schleimhaut  normale  blasse 
Färbung  zeigte.  In  der  Gravidität  wurde  die  Hyperämie  am  stärksten 
vorhanden  gefunden,  geringer  in  einem  Falle  von  Blasenreizung 
während  der  Menstruation,  ferner  in  einem  Falle  von  Hypertrophie 
der  Portio  und  in  einem  Falle  von  kleinen  Myomen  des  Uterus, 
welche  eine  Dislokation  der  Blase  nicht  bewirkt  hatten.  Da  nun 
Zuckerkandl  das  Entstehen  des  physiologischen  Harndrangs 
nicht  in  den  Anfangstheil  der  Harnröhre,  sondern  in  den  Blasengrund 
verlegt,  dessen  sensible  Nerven  durch  die  Ausdehnung  der  Blase  ge- 
reizt werden,  so  erklärt  sich  der  pathologisch  gesteigerte  Harndrang 
bei  Cystitis  daraus,  dass  der  entsündliche  Keiz  oder  die  Hyperämie 
der  Blasensohleimhaut  deren  Empfindlichkeit  steigert,  so  dass  der  intra- 
vesikale  Druck  in  solchen  Fällen  nicht  die  in  der  Norm  nöthige  Höhe 
za  erreichen  braucht  und  schon  früher  Harndrang  auftritt.  Auf  diesem 
Wege  kommt  Zuckerkandl  zu  dem  Schluss,  dass  auch  solche  einfache 
Hyperämien  der  Blase,  die  von  den  Genitalorganen  abhängig  sind, 
eine  Ursache  des  gesteigerten  Harndrangs  werden.  Die  Behandlung 
solcher  Fälle  von  Blasenreizung  wird  daher  in  erster  Linie  die  Erkran- 
kung des  Genitalsystems  in  Angriff*  zu  nehmen  haben. 

de  Pezzer  (20)  beschreibt  zwei  Fälle  von  häufigem  Harndrang 
^i  Frauen  in  Folge  Ausübung  des  Radfahr-Sportes ;  in  einem  der 
Fälle  fanden  sich  Ecchymosiruugen  und  Schwellungen  der  äusseren 
Theile  und  leicht  vermehrte,  von  Gonokokken  freie  Sekretion.  Die 
Symptome  schwanden  sofort  nach  Aufgabe  des  Sportes. 

Brewer  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasen -Neurose  bei  einer 
Frau,  bei  der  keinerlei  Ursache  für  die  Affektion  gefunden  werden 
konnte.  Die  Symptome  bestanden  in  sehr  schmerzhaftem  und  häufigem 
Harndrang.  Der  Harn  war  vollkommen  klar,  ohne  abnorme  Bestand- 
^^eile,  aber  sehr  stark  sauer.  Jedes  der  angewandten  Mittel  —  Milch- 
(liät,  Kali  aceticum,  Morphium  —  erhöhten  die  Schmerzhaftigkeit,  nur 
Brom  schaff*te  einige  Erleichterung,  wurde  aber  schliesslich  wegen 
'Störung  der  Magenfunktion  nicht  mehr  vertragen.  Später  wurde  von 
^mcm  anderen  Arzte  die  Blase  incidirt  und  ihre  Innenfläche  völlig 
Donnal,  nur  die  Blasenwand  verdickt  gefunden. 
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Condamin  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  Fixation  der  Blase  io 
Nabelhöhe  durch  symmetrisch  sitzende  Peritonealfalten,  die  seitlich 
wie  die  Ligamenta  lata  des  Uterus  von  der  Blase  abgingen.  Dieselben 
wurden  beiderseits  abgebunden  und  durchschnitten,  worauf  sich  die 
Blase  ins  kleine  Becken  hinunter  senken  konnte.  Die  Laparotomie 
war  zum  Zwecke  der  Exstirpation  eines  Uterus^ Myoms  ausgeführt 
worden. 

Ou^pin  (6)  betrachtet  als  Ursachen  der  Hamretention  nach 
Operationen  Krampf  der  Harnrohre  oder  Lahmung  der  Blase  oder 
endlich  die  Rückenlage  der  Operirten.  Die  Behandlung  besteht  in 
Wechsel  der  Lage,  warmen  Klystieren  und  Katheterismus. 

Rentier  (27)  beobachtete  einen  Fall  von  Hamretention  durch 
Hamrohrenstriktur,  in  den  weiteren  zwei  Fällen  war  die  Retention 
durch  ein  Uterusmyom,  beziehungsweise  eine  Hämatocele  retrouterina 
bewirkt. 

Reimer  (24)  beschreibt  einen  eigen thümlichen  Fall  von  willkür- 
licher Harnentleerung  in  die  Scheide.  Die  Kranke,  eine  hochgradige 
Hysterica,  welche  ausserdem  zeitweilig  an  hysterischer  Aphasie  litt. 
Hess  an  ihren  Genitalien  und  an  der  Urethra  und  Blase  keinerlei 
Anomalien  erkennen.  Das  Harnen  in  die  Scheide  geschah  nur  im 
Liegen  oder  Sitzen,  im  Gehen  dagegen  wurde  der  Harn  in  der  Blase 
zurückgehalten.  Die  Diagnose  konnte  erst  nach  längerer  Zeit  unter 
Zuhilfenahme  besonderer  Untersuchuugsmittel  gestellt  werden. 

Frank  (4)  führt  als  Ursachen  funktioneller  Inkontinenz  Inner- 
vatiönsstorungen  centralen  und  peripheren  Ursprungs  an,  ausserdem 
mechanisch  und  lokal  vrirkende  Ursachen,  z.  B.  Druck  des  kindlichen 
Kopfes  während  der  Geburt  auf  die  Harnröhre,  Narbenzug  nach  Blasen- 
scheidenfisteloperationen,  gewaltsame  Dehnung  der  Harnröhre  zu  dia- 
gnostischen Zwecken,  Prolaps,  Tumoren  und  Narbenstrange  der  vorderen 
Scheidenwand,  Oophoritis,  endlich  senile  Verfettung  der  Muskulatur. 
In  einem  von  Frank  ausfuhrlich  mitgetheilten  Fall  beruhte  die  In- 
kontinenz auf  der  Gegenwart  eines  durch  eine  Geburt  veranlassten 
fingerdicken  Narbenstranges,  der  ca.  Vjs  cm  über  dem  Orificium  vesicae 
intemum  begann  und  an  der  £xcavatio  vesico-uterina  vorbei  nach 
dem  Kreuzbein  zog,  wodurch  der  hintere  Theil  der  Blase  nach  hinten 
gezerrt  wurde.  Die  Operation  bestand  in  Spaltung  der  vorderen  Vaginal- 
wand und  Loslösung  der  Blasenwand  von  dem  Narbenstrange ;  hierauf 
wurde  durch  versenkte  Katgut-Ligaturen  nach  dem  (nicht  eröffneten) 
Blasenlumen  zu  ein  Wulst  gebildet,  der  das  Orificium  intemum  fest 
zusaromenpresste  und  eine  Art  Klappen ventil  über  demselben  bildete; 
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an  die  Stelle  des  Narbeogewebes  wurde  schliesslich  ein  Scheidenlappen 
implaotirt     Es  wurde  völlige  Kontinenz  erzielt 

Gould  (5)  macht  auf  Anstrengung  des  Auges,  besonders  durch 
Beiraktionsanomalien,  als  Ursache  von  nächtlicher  Enuresis  bei  Kindern 
aufmerksam  und  fuhrt  mehrere  Fälle  als  Beispiele  an,  wo  durch 
Konektion  des  Befraktionsfehlers  die  Enuresis  schwand;  es  handelte 
sich  aber  jedesmal  um  neuropathisch  angelegte,  zum  Theil  an  Chorea 
leidende  Kinder. 

Riedtmann  (25)  führt  nach  ausführlicher  Besprechung  der 
Mechanik  der  Blasenentleerung  die  Enuresis  nocturna  und  diuma  auf 
die  Schwäche  der  beiden  Sphinkteren  der  Blase  und  die  herabgesetzte 
Sensibilität  der  hinteren  Harnröhre  bei  noch  mangelhafter  Entwickelung 
der  Falten  der  Blasenschleimhaut  und  der  Sphinkteren  zurück.  Als 
Therapie  wird  ausser  der  Heilung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes 
die  langsame,  methodische  Dehnung  der  Harnröhre  durch  Sonden, 
welche  jeden  zweiten  Tag,  später  jeden  vierten  bis  achten  Tag  ein* 
gefuhrt  und  zwei  bis  drei  Minuten  liegen  gelassen  werden,  empfohlen. 

Deydier  (3)  behandelte  drei  Kinder  mit  Enuresis  mit  Injektionen 
von  Testikel-Extrakt;  eines  wurde  durch  eine  Injektion  geheilt  (auf 
wie  lange?  Ref.),  in  einem  zweiten  Falle  half  die  Injektion  nur  für 
die  betreffende  Nacht,  und  im  dritten  Falle  musste  die  Behandlung 
wegen  allgemeiner  stürmischer  Erscheinungen  ausgesetzt  werden. 

Potts  (22)  verlegt  die  Ursache  der  Enuresis  in  eine  Schwäche 
der  Nerven-Centren  für  die  Blasenbewegungeu  und  in  einen  Nachlass 
des  allgemeinen  Muskeltonus;  er  empfiehlt  daher  das  Chinin  als  Roborans 
zur  Beseitigung  der  Enuresis  und  fuhrt  zwei  —  allerdings  nur  ge- 
besserte —  Fälle  an. 

H  an  £  (7)  empfiehlt  bei  Enuresis  lokale  Behandlung  mit  Katheteris- 
Dius,  Sondenbehandlung  mit  Liegenlassen  der  Sonde,  Aetzung  mittelst 
des  Ultzmann 'sehen  Injektors,   und  Thure   Brandt 'sehe  Massage. 

Jentzer  (10)  behandelte  elf  Fälle  von  Blasenhalssch wache  nach 
Entbindungen  mittelst  Thure  Brandt 'scher  Massage.  Die  Resultate 
nach  ein-  bis  vierwöchiger  Behandlung  waren  acht  Heilungen,  eine 
Besserung  und  zwei  Misserfolge. 

Mac  Allster  (14)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Enuresis  Atropin 
mit  Zusatz  von  etwas  Morphium  als  Antidot  und  von  Strychnin  zur 
Erhöhung  der  Sensibilität  der  Blase ;  zunächst  werden  geringere  Mengen 
gegeben  und  später  die  Dosen  gesteigert  (bis  zu  6 — 8  mg  pro  diel)» 
80  lange  die  Kranken  es  ertragen. 
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Porteous  (21)  hält  die  EnureBis  nocturna  für  die  Endwirkung 
eines  durch  starken  Harneauregebalt  des  Harns  auf  die  Blase  au^ 
geübten  Reizes  und  empfiehlt  daher  vor  dem  Schlafengehen  eine  Dosis 
von  Lithion  benzoicum  und  Kali  citricum. 

Schwechten  (30)  befürwortet  die  psychische  Therapie  bei  Enuresis 
nocturna  und  erwähnt  besonders  die  von  Henoch  geübten  subcutanen 
Injektionen  von  destillirtem  Wasser  in  die  Nates,  verbunden  mit 
einigen  energischen  Schlägen  auf  dieselben. 

Sperling  (31)  empfiehlt  die  Anwendung  eines  starken  faradischen 
Stromes  zwei  Minuten  lang  —  eine  Elektrode  in  die  Urethra,  eine 
über  die  Symphyse. 

Rawikowitch  (23)  hat  mit  der  von  Csillag  empfohlenen 
Massage- Behandlung  günstige  Resultate  erzielt,  wenn  auch  nicht  so 
frappirende  wie  Csillag;  der  elektrische  Strom  wird  nicht  empfohlen, 
auch  wird  zu  grosser  Vorsicht  bezüglich  der  Anwendung  dififerenter 
Mittel  (Nux  yomica,  Belladonna  etc.)  ermahnt  (s.  auch  Jahresbericht 
Bd.  V  pag.  860). 

5.  Blasenblutungen. 

1.  Brzejinski,  V.,  Blasenblatung  während  der  Gebart.    J.  akush.  i  jensk. 
boliez.    St.  Petersburg,  1893.  Bd.  VIII,  psg.  221. 

2.  Cheesman,  W.  8.,  Suprapubic  cystotomy  for  vesical  hemorrhage.  N.T. 
Med.  Rec.  Vol.  XLV.  pag.  787. 

3.  Haultain,  Simulation  of  pregnancy  and  abortion.     Ediub.   Obst.  Soc. 
Sitz,  vom  12.  XII.    Lancet,  Vol.  VI,  pag.  1541. 

Hau  Itain  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  todtlicher  Blasenblutung, 
welche  für  eine  Abortus-Blutung  gehalten  worden  war.  Ein  grosser 
Blutklumpen  in  der  Blase  hatte  einen  weichen  vergrösserten  Uterus 
vorgetauächt. 

Cheesman  (2)  erwähnt  das  häufige  Vorkommen  von  Varikosi- 
täten in  der  weiblichen  Blase,  besonders  während  der  Schwangerschaft, 
und  tritt  bei  schweren  Blasenblutungen  sowie  zum  Zweck  der  Unter- 
suchung und  lokalen  Therapie  (Curettement  etc.)  iur  die  Sectio  supra- 
pubica  ein. 

6.  Entzündliche  Affectionen. 

1.  Allen,  G.  W.,  Treatment  of  cystitis.    Am.  Ass.  of  Genito-Urinary  Sarg. 
Versammlung  vom  29.  V.— 1.  VI.    N.  Y.  Med.  Rec.  Bd.  XLV.  pag.  761. 

2.  A  udry,  Gh.,  Des  cystites  blennorrhagiques  et  de  leur  traitement  op^ratoire. 
Arch.  prov.  de  chir.  Vol.  III,  pag.  128. 
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3.  Baer,  Th.,  Zar  Aetiologie  der  Cystitis.    Inaug.-Diss.»  1892,  Würzburg. 

4.  Barbier,  A.,  Behandlimg  der  chronischen  Cystitis  mit  Sublimat  Instilla- 
tionen.   Rev.  de  th^rap.  mdd.-chir.  No.  8. 

5.  Bardenheueri  Blasentuberkulose.  Ges.  f.  Geburtsh.  und  Gyn.  zu  Köln, 
Sitzung  vom  5.  I.  1898.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  886. 

6.  Bnrrage,  W.  L.,  A  case  of  primary  tuberculosis  of  the  female  bladder 
diagnosed  and  treated  by  direct  inspection  with  large  endoscopes.  Brit. 
Gyn.  Joum.  Bd.  XXXVIII,  pag.  292. 

7.  —  A  case  of  primary  tuberculosis  of  the  female  bladder  diagnosed  and 
treated  by  Howard  Kelly 's  new  method  of  direct  inspection  with  large 
endoscopes.    Boston,  med.  and  Surg.  Joum.  Bd.  CXXXI,  pag.  76. 

8.  Colin,  G.,  Traitement  des  cystites  par  les  instillations  de  sublim^.  These 
de  Paris.    G.  Steinheil. 

9.  Condamy,  De  la  cystite  aiguS  comme  cause  de  retention  d'urine  en 
particulier  dans  le  cours  des  r^tr^issemeut  de  Turfethre.  Thdse  de  Paris. 
G.  Steinbeil. 

10.  Cours  i er,  H.,  Traitement  des  cystites  chroniques  rebelleschez  la  femme 
par  le  curettage  väsical  pratiqu^  par  la  voie  urethrale.  Paris.  G.  Stein- 
heil. 

11.  Davezac,  Cystite  rhumatismale.  Soc.  de  m^d.  et  de  chir.  de  Bordeaux. 
Sitzung  vom  26.  X.  Journal  de  M^decine  de  Bordeaux.  Vol.  XXIV, 
pag.  501. 

12.  Desnos,  Traitement  local  des  certaines  formes  de  la  tuberouleuse  vösicale 
et  prostatique.    M^.  moderne.  Vol.  IV,  No.  8. 

13.  Downs,  Sterilisation  of  catheters.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I,  pag.  1842. 
(Apparat  nicht  beschrieben.) 

14.  Duchastelet,  Cal^facteur  portatif  pour st^riliser  les  sondes  par  T^boulli- 
tion.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Paris.  VoL  XII,  pag.  600. 
(^Tragbarer  Apparat  zur  Sterilisirung  der  Katheter  im  Wasserdampf.) 

15.  Du  Mesnil,  Ueber  die  sogenannte  gonorrhoische  Harnblasenentzttndung. 
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Zuckerkandl  (61)  erklärt  die  von  den  Bakteriologen  getrof- 
fenen Eintbeilungen  der  Cystitis^Fälle  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
für  nicht  befriedigend  und  theilt  die  Cystitiden  nach  der  pathologischen 
Beschaffenheit  der  Blasenwandungen  —  eine  solche  ist  stete  vorhanden 
und  bildet  für  die  Entwickelung  der  eingeführten  Infektionsträger 
Voraussetzung  und  Grundlage  —  in  drei  Gruppen,  nämlich  iu  die 
Cystitis  ex  hyperaemia  vesicae,  in  die  C.  ex  insufficientia  vesicae  und 
in  die  Cystitis  e  traumate. 

Bei  der  ersten  Gruppe  ist  die  Hyperämie  der  Blasenwand  im 
innigen  Zusammenhang  mit  Veränderungen  an  den  Genitalorganen 
wegen  der  mit  den  benachbarten  Theilen  der  Scheide  und  der  Gervix 
uteri  gemeinsamen  Blutversorgung,  besonders  im  Fundus  vesicae.  Be- 
sonders intensiv  ist  durch  des  Cystoskop  direkt  zu  beobachtende 
Gefass-Injektion  der  Blasenschleimhaut  iu  der  Schwangerschaft,  ferner 
auch  bei  Myomen  und  bei  entzündlichen  Vorgängen  in  den  Genital- 
organen. Da  nun  gerade  der  an  die  Harnröhre  angrenzende  Theil 
der  Blase  besonders  hyperämisch  ist  und  Harnrohre  und  Vulva  auch 
bei  gesunden  Frauen  häufig  pathogene  Keime  enthalten,  so  kann  eine 
Infektion  sehr  leicht  stattfinden,  auch  bei  einem  streng  aseptisch  aus- 
geführten Katheterismus.  Hierher  gehören  ferner  die  Cystitiden  nach 
denjenigen  Lasionen  der  Blasen  wand,  welche  durch  operative  Ablösung 
derselbe  vom  Uterus  bewirkt  werden;  durch  diese  Operationen  werden 
die  venösen  Abflüsse  aus  der  Blasenwand  nach  den  uterinen  und  vagi- 
nalen Plexus  durchtrennt  und  es  kann  zu  Oedem  und  Hämorrhagien  der 
Schleimhaut  kommen.  Die  Prognose  dieser  Formen  ist  günstiger  als 
die  der  ersteren,  weil  dort  die  Cystitis  erst  schwindet,  wenn  die  nor- 
malen Cirkulationsvorgänge  in  der  Blasenwand  wieder  hergestellt  sind. 

Die  zweite  Gruppe  setzt  sich  zunächst  aus  den  Fällen  zusammen, 
in  welchen  der  Cystitis  eine  Dislokation  der  Blasenwandungen  zu 
(t  runde  liegt,  so  z.  B.  durch  Verlagerungen  des  Uterus  und  schrumpfende 
Prozesse  in  der  Nähe  der  Blasenwand.  Ferner  gehören  hierher  die 
Fälle,  wo  durch  unvollständige  Entleerung  der  Blase  und  durch 
senile  Involution  der  Blasenwandungen  der  Anlass  zur  Entstehung 
einer  Cystitis  gegeben  wird  (Cystitis  ex  dislocatioue,  e  retentione,  ex 
involutione). 
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Die  dritte  Gruppe,  die  traumatische  Cystitis,  gehört  dem  Wochen- 
bett an;  besonders  durch  Entstehung  nekrotischer  Stellen  durch  Druck 
wahrend  der  Geburt  kann  hier  der  Boden  für  eine  Infektion  geschaffen 
werden. 

Als  Infektionsweg  nimmt  Zuckerkandl  für  die  übergrosse 
Mehrzahl  der  Fälle  den  Weg  durch  die  Urethra  an.  Um  Infektion 
zu  vermeiden,  müsste  man  demnach  entweder  vor  dem  Katheterismus 
nicht  nur  die  Urethral-Mündung,  sondern  die  ganze  Harnröhre  säubern, 
oder  man  müsste  die  in  der  Blase  eingeführten  Mikroorganismen  dort- 
selbst  sofort  unschädlich  machen.  Dies  würde  durch  Injektion  einiger 
Gramm  einer  2  prozentigen  Losung  von  Argentum  nitricum  nach 
dem  Eatheterismus  geschehen,  und  dieses  Verfahren  würde  sich  in 
jenen  Fällen  empfehlen,  wo  disponirende  Momente,  wie  die  angeführten, 
gegeben  sind. 

In  der  Diskussion  leugnet  Mackenrodt,  dass  durch  Ablösung 
der  Blase  vom  Uterus  in  der  ersteren  Cirkulationsstörungen  entstehen, 
weil  zwischen  den  beiden  Organen  keine  Kapillarverbindungen  bestehen. 
Besonders  betont  ferner  Mackenrodt  die  Bedeutung  der  Divertikel- 
bildungen  der  Blase  in  Folge  von  Pelveoperitonids. 

W reden  (60)  stimmt  der  Guyon'schen  Anschauung  bei,  dass 
zoffl  Zustandekommen  der  Cystitis  das  Eindringen  von  Mikroorganismen 
allein  nicht  hinreiche,  sondern  dass  Läsionen  der  Blasenschleimhaut, 
Parese  oder  Atonie  der  Blase,  und  Momente,  welche  Harnretention 
herbeifahren,  dazukommen  müssen.  Die  Hypothese  Eovsings  von 
der  durch  Ammoniakzersetzimg  des  Harnstoffs  hervorgerufenen  katarrha- 
lischen Erkrankung  der  Blase  lehnt  Wre den  ab,  weil  bei  den  meisten 
Cvstitiden  der  Harn  sauer  und  die  Ammoniakgährung  nur  von  sekun- 
därer Bedeutung  ist.  Nur  der  Proteus  Hauser  ist  im  Stande,  ohne 
Blasenverletzung  und  ohne  Harnverhaltung  eine  Cystitis  hervorzu- 
nifen,  weil  er  sich  ausserordentlich  schnell  vermehrt.  Im  Ganzen  ist 
<iie  Gefahr  des  Katheterismus  bei  gut  funktionirender  und  unverletzter 
Blase  keine  so  sehr  grosse,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Ausser- 
dem können  Mikroorganismen  aus  der  Niere,  durch  welche  sie  bei  ört- 
lichen und  allgemeinen  Infektionskrankheiten  ausgeschieden  werden,  in 
'iie  Blase  gelangen,  und  endlich  können  sie  aus  dem  Nachbarorgane 
per  continuitatem  in  die  Blase  eindringen,  z.  B.  bei  Gonorrhöe  aus  der 
Harnröhre. 

Die  Mikroorganismen,  welche  Wreden  im  Cystitis-Harne  fand, 
^ind  folgende:  1.  der  Bacillus  non  liquefaciens  Krogius,  der  eine 
Abart  oder   Involutionsform  des  Bact.   coli   commune    ist;    auch    der 
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290  Gynäkologie.    Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 

Bacillus  lactls  aerogenes  steht  in  demselben  Verhältniss  zum  Colibacillus; 
2.  der  Urobacillus  liquefaciens  septicus  Krogius,  identisch  mit  dem 
Proteus  Hauser;  3.  ein  grüner  fluorescirender,  Gelatine  nicht  verflüssigender 
Bacillus;  4.  Staphylococcus  pyogenes  aureus;  5.  Streptococcus  pyogene? 
—  nur  einmal  mit  dem  Gonococcus  zusammen  gefunden;  6.  Micro- 
coccus  ureae  flavus  pyogenes  Rovsing;  7.  Staphylococcus  ureae  lique- 
faciens Lundström  —  zwei  mal  gefunden;  8.  Diplococcus  ureae  non 
pyogenes  Rovsing;  9.  Microcöccus  aerogenes  —  einmal  gefunden  bei 
Vesico-rectal-Fistel;  endlich  10.  der  Goncoccus  Neisser,  in  drei  Fällen 
nachgewiesen. 

Posner  (48,  49)  beobachtete  den  Uebergang  des  Bacterium  coli 
commune  in  die  Blase  bei  Kaninchen,  bei  welchen  er  den  DamikaDal 
an  der  Anal-Oeffnung  ohne  blutigen  Eiogriff  durch  Klemmen  oder 
Gypsverband  verschlossen  und  zugleich  durch  Verschluss  der  Urethra 
eine  künstliche  Harnstauung  erzeugt  hatte.  Der  Blasen-  und  der  Niereii- 
inhalt  zeigten  schon  nach  24 — 36  Stunden  Gehalt  an  Bacterium  coli. 
Da  sich  die  Bacillen  auch  in  anderen  Organen  fanden,  war  der  Beweis 
erbracht,  dass  die  Nieren-  und  Blaseniufeküon  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  erfolgt  war.  Pos n er  nimmt  an,  dass  eine  derartige  Aus- 
wanderung von  Darmbakterien  häufig  stattfindet,  jedoch  würden  sie  bei 
gesundem  Gewebe  ohne  Schaden  eliminirt;  wenn  aber  eine  krankhafte 
Disposition  besteht,  so  kommt  es  zu  schweren  Veränderungen.  Auf 
diese  Weise  lässt  sich  die  Aetiologie  gewisser,  bisher  für  kryptogene- 
tisch gehaltener  Cystitiden  und  Pyelitiden  erklaren. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Melchior  (44)  kann  Cystitis 
nur  durch  Mikroorganismen  erzeugt  werden,  jedoch  nimmt  er  mit 
Guyon  die  Noth wendigkeit  eines  disponirenden  Momentes,  wie  Beteu- 
tion  und  Trauma  an,  welche  beiden  an  sich  keine  Qystitis  hervorzu- 
rufen im  Stande  sind.  Nur  der  Proteus  Hauser  kann  für  sich  allein 
Cystitis  hervorrufen,  dadurch  dass  er  den  Harnstoff  zersetzt  Ammo- 
niakalische  Harnzersetzung  ist  für  die  Cystitis  unwesentlich  und  kann 
ganz  fehlen.  Die  häufigste  Cystitis-Ursache  liefert  das  Bacterium  coli 
commune,  welches  im  Cystitis-Harn  in  Reinkultur  und  in  grosser 
Menge  vorkommt;  überhaupt  sind  die  verursachenden  Mikroorganismen 
im  Harn  meist  in  Reinkultur  aufzufinden.  Das  Eindringen  derselben 
in  die  Blase  geschieht  beim  Weibe  meist  von. der  Scheide  aus,  welche 
unter  zwölf  Fällen  sechsmal  vom  Bacterium  coli  bewohnt  gefunden 
wurde.  Alle  Mikroorganismen,  auch  nicht  pyogene,  können  in  der 
Blase  Eiterung  bewirken.  Die  Tuberkelbacillen  lassen  meist  den  Harn 
sauer.      Ferner   nimmt  Melchior    eine   echte  gonorrhoische  Cystitis, 
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durch  Gonokokken  allein  bewirkt  an.     Zur  Therapie  wird  am  meisten 
das  Argentum  nitricum  empfohlen. 

Von  den  36  von  Melchior  untersuchten  Cystitis-Fällen  (darunter 
17  Frauen)  fand  sich 
Bacterium  coli  commune  25  mal,  darunter  17  mal  in  Reinkultur. 


Streptococcus  pyogenes                   5   „ 

3 

Proteus  Haaser                              4   „ 

1 

Bacillus  tuberculoseos                     3   „ 

2 

Diplococcus  ureae  liquefaciens       3   „ 

2 

Siaphylococcus  ureae  liquefaciens 

Lundström                               3   „ 

1 

Sö^ptobacillus  anthracoides 

3 

<jonococcus  Neisser 

1 

Tvphusbacillen 

1 

Krogius  (36)  veröffentlicht  einen  Aufsatz  über  die  Bakteriurie, 
worunter  er  den  Zustand  versteht,  in  welchem  ohne  entzündliche  Er- 
scheinungen seitens  der  Harnwege  ein  hoher  Bakteriengehalt  des 
Hams  vorhanden  ist.  Von  acht  näher  beschriebenen  Fällen  betreffen 
fünf  das  weibliche  Geschlecht,  und  jedes  Mal  fand  sich  in  Reinkultur 
das  Bacterium  coli  commune.  Der  Harn  zeigt  eine  milchige  oder 
staubförmige  Trübung  und  klärt  sich  beim  Stehenlassen  nicht,  im 
Gegentheil  wird  die  Trübung  noch  stärker;  hierzu  gesellt  sich  in  den 
meisten  Fällen  ein  intensiver,  iStider,  schwer  zu  beschreibender  Geruch, 
der  den  Kranken  äusserst  lästig  wird.  Mikroskopisch  sieht  man  nur 
^eb  wenig  Eiterkörperchen,  aber  eine  Unzahl  von  Stäbchen,  theils 
i?olirt,  theils  in  Haufen,  theils  kleine  Ketten  bildend.  Die  Reaktion 
des  Harns  ist  stets  sauer.  Subjektiv  sind  gewöhnlich  weder  Blasen- 
«hmerzen  noch  verstärkter  Harndrang  vorhanden.  Auch  allgemeine 
Symptome  fehlen  häufig,  jedoch  kann  auch  Fieber  mit  anderen  in- 
fektiösen Erscheinungen  wie  Milzschwellung,  Appetitmangel  etc.  vor- 
handen sein.  Pathologisch-anatomisch  ist  besonders  das  Fehlen  jeglicher 
Entzündungserscheinungen  an  der  Blasenschleimhaut  bemerken swerth, 
*ie  in  einem  Falle  durch  die  Sektion  nachgewiesen  wurde. 

Von  ätiologischen  Momenten  waren  unter  den  fünf  weiblichen 
Kranken  bei  dreien  Entzündungen  der  inneren  Genitalorgane  (Uterus 
ond  Tuben)  nachzuweisen;  eine  hatte  vor  neun  Jahren  an  Cystitis 
gelitten.  Von  grosser  Schwierigkeit  ist  die  Erklärung,  warum  das 
ßacterium  coli  commune,  das  sonst  so  intensive  Cystitis  hervorruft,  in 
diesen  Fällen  unwirksam  bleibt.  Natürlich  sind  mit  Bakteriurie  be- 
haftete Personen  äusserst  disponirt  zum  Entstehen  einer  Cystitis,  sowie 
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eine  Grelegenheits-Ursache  dazu  kommt  Die  Allgemein-ErschemuDgen 
erklärt  Krogius  aus  einer  Resorption  von  Toxinen  durch  die  Blasen- 
Schleimhaut 

Therapeutisch  empfiehlt  Krogius  Instillationen  mit  Silbemitrat 
1  :  50  oder  Ausspülungen  mit  Bilbernitratlösungen  von  1  :  1000  bis 
1  :  500.  Auch  das  Sublimat  kann  mit  Erfolg  angewendet  werden. 
Gleichzeitig  wird  der  innere  Gebrauch  von  5 — 6  Gramm  Salol  taglich 
empfohlen. 

Aus  der  Litteratur  werden  Fälle  von  Roberts  (1881),  Schotte- 
lius  und  Reinhold  (1886),  Runeberg  (1891),  Stenbeck  (siehe 
Jahresbericht  Bd.  VII  p.  279)  und  Melchior  (44)  erwähnt 

Hu  her  (31)  fand  unter  sechs  bakteriologisch  untersuchten  Fällen 
von  Cystitis  viermal  die  Colibacillen,  einmal  Streptokokken  und  zwei- 
mal einen  noch  nicht  beschriebenen  und  noch  nicht  näher  bekannten 
Bacillus ;  in  allen  Fällen  waren  die  Mikroorganismen  von  hoher  Virulenz. 

Haushalter  (27)  berichtet  über  einen  Fall  von  heftiger  eitriger 
Cystitis  bei  einem  achtjährigen  Mädchen,  das  sechs  Wochen  vorher 
an  Vulvo-vaginitis  mit  eitrigem  Ausfluss  erkrankt  gewesen  war.  Diese 
Vulvo-vaginitis  kann  doch  nur  als  gonorrhoische  aufgefasst  werden. 
lunsomehr  als  eine  16  Jahre  alte  Schwester,  welche  das  Bett  mit  der 
Kranken  getheilt  hatte,  vorher  an  eitrigem  Ausfluss  gelitten  hatte; 
trotzdem  fand  sich  in  dem  Gjstitis-Hafn  der  Bacillus  coli  communis 
in  Reinkultur  und  keine  Gonokokken.  Haushalter  denkt  an  die 
Möglichkeit  der  Infektion  von  Vulva  und  Harnröhre  beziehungsweiüie 
Blase  durch  die  Beschmutzung  der  äusseren  Genitalien  mit  Fäkaltheilen, 
besonders  bei  bestehender  Diarrhoe,  aber  auch  daran,  dass  die  nach 
den  Genitalien  wandernde  Oxyuris  vermicularis  die  Uebertragung  der 
Infektion  mit  Colibacillen  vermitteln  könne.  Im  vorliegenden  Falle 
schwand  die  Cystitis  rasch  bei  Salol-Gebrauch  und  Milch-Regime  und 
ohne  lokale  Behandlung. 

V.  Gawronsky  (23)  untersuchte  die  nicht  erkrankte  Urethra 
des  Weibes  auf  ihren  Gehalt  an  Bakterien  und  fand  unter  62  Frauen 
15  mal  =  24  ^/o  die  Harnröhre  von  Mikroorganismen  bewohnt^  in  den 
übrigen  Fällen  dagegen  steril.  Die  gefundenen  Species  waren  dreimal 
Streptococcus  pyogenes,  achtmal  Staphylococcus  pyogenes  aureus, 
zweimal  Bacterium  coli  commune  und  je  einmal  Staphylococcus  pyo- 
genes albus  und  Bacterium  tholoeideum  Gessner.  Unter  den  Frauen, 
deren  Urethra  steril  befunden  wurde,  waren  solche  mit  Scheiden-Inver- 
sion, perl-  und  parametritischer  Exsudation  und  Gravidität,   bei  einer 


Krankheiten  der  weiblichen  Blase.  293 

war  sogar  früher  Gonorrhöe  (bakteriologisch  nachgewiesen  ?)  vorhanden 
gewesen.  Dieselben  Afifektionen  fanden  sich  bei  den  Frauen  mit 
Mikroben  m  der  Urethra,  v.  Gawronsky  zieht  aus  seinen  Befunden 
<ien  Schluss,  dass  Cystitis  bei  Frauen  sehr  häufig  durch  in  der  Urethra 
befindliche  und  durch  den  Katheter  in  die  Blase  verschleppte  Mikro- 
organismen entsiehe. 

Was  die  Entnahme  des  Sekretes  aus  der  Harnröhre  betrifil,  so  ge- 
schah dieselbe  mittelst  einer  kleinen,  einem  Spekulum  ähnlichen  Glasröhre, 
welche  mit  allen  Cautelen  in  die  Urethra  eingeführt  wurde;  zuerst 
wurde  1^/2  cm,  dann  1  cm  weit  von  der  äusseren  Mündung  der  Harn- 
röhre mit  Platinöse  Sekret  entnommen. 

Y.  Frisch  (22)  kommt  nach  Besprechung  der  bisherigen  Arbeiten 
über  die  Aetiologie  der  Cystitis  zu  dem  Resultate,  dass  die  Cystitis 
ftets  durch  Eindringen  von  Bakterien  bewirkt  werde,  und  dass  eine 
völlig  gesunde  Blase  durch  Eindringen  solcher  Bakterien  an  Cystitis 
erkranken  könne  (Schnitzler).  Bezüglich  des  Weges,  auf  dem  die 
Mikroorganismen  eindringen,  wird  der  Katheterismus  an  Häufigkeit 
weitaus  an  die  erste  Stelle  gestellt;  es  wird  aber  auch  die  Möglichkeit 
eingeräumt,  dass  durch  Fortsetzung  einer  Erkrankung  der  Harnröhre 
auf  die  Blase,  sowie  durch  Fortleitung  aus  der  nächsten  Umgebung 
(Parametrien,  Uterus,  Tuben,  Ovarien)  eine  Cystitis  entstehen  könne. 
Endlich  wird  die  Infektion  von  der  Niere  aus  und  die  vom  cirku- 
lirenden  Blute  aus  als  möglich  zugegeben ;  der  letztere  Infektionsmodus 
i>t  für  die  Tuberkel-Bacillen  zweifellos  vorhanden,  jedoch  kann  nach 
dieser  Analogie  auch  die  Möglichkeit  der  Verbreitung  anderer  Bakterien- 
arten (primäre  idiopathische  Cystitis)  nicht  von  der  Hand  gewiesen 
werden. 

Geschwürige  Prozesse  auf  der  Blasenschleimhaut  entstehen  nach 
^.  Frisch  durch  Verletzungen,  Druck  während  Schwangerschaft 
und  Geburt  sowie  im  Puerperium  („diphtheritische"  Geschwüre)  und 
durch  Zerfall  von  Tumoren,  sowie  durch  Nekrose  in  der  Umgebung  von 
solchen;  femer  erwähnt  v.  Frisch  das  scharfrandige  chronische  per- 
forirende  Geschwür  Mercier's,  die  Blasenhalsfissuren  und  die  von 
ihm  sogenannten  primären  katarrhalischen  Geschwüre,  welche  besonders 
Wi  Frauen  in  der  Umgebung  des  Orificium  internum,  im  Trigonum  und 
im  Grunde  der  Blase  vorkommen  und  kystoskopisch  als  kleine  rundliche 
oder  länghche,  tief  in  die  Schleimhaut  greifende,  leicht  blutende  Defekte 
ii^it  etark  blutig  tingirten,  scharfen  Bändern  und  meist  einem  kleinen 
Coagulum  am  Grunde  erkennbar  sind.  Ferner  kommen  auch  bei  laug 
dauernder    chronischer    Cystitis    und    bei   Blei-Intoxikation  Geschwürs- 
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prozesse  auf  der  Blasenschleimhaut  vor.  Das  tuberkulöse  Geschwür 
soll  sich  dagegen  durch  zackig  aufgeworfene  Rander  und  mit  schlafieu 
Granulationen  bedeckten  Grund  charakterisiren ,  jedoch  ist  erst  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Harnsedimente  für  die  Diagnose 
entscheidend.  Endlich  werden  die  von  Reymond  bei  Perimetriü?, 
Salpingitis  etc.  vorkommenden  Geschwüre  der  Blasenschleimwand  er- 
wähnt. 

Du  Mesnil  (15)  konnte  post  mortem  in  einem  Falle  von 
Gonorrhoe,  in  dem  immer  reichliche  Gonokokken  im  Harn  nacL- 
gewiesen  worden  waren,  im  Sekrete  und  in  der  Schleimhaut  der 
sekundär  erkrankten  Blase,  des  Nierenbeckens,  der  Harnleiter  und  in 
den  Nierenabscessen  keine  Gonokokken,  dagegen  zahlreiche  andere 
Mikroorganismen  nachweisen.  Er  schliesst  daraus,  dass  eine  Cjstiti«, 
wie  sehr  sie  auch  klinisch  die  Charaktere  einer  gonorrhoischen  bieten 
mag,  in  der  Wirklichkeit  nicht  auf  Gonokokken-Invasion  beruhen  muss. 

Durch  Experimente  wird  femer  nachgewiesen,  dass  weder  Gono* 
kokken  noch  rein  gonorrhoischer  Eiter  den  Harnstoff  in  kohlensaures 
Ammonium  zersetzen  können,  und  deshalb  eine  Cystitis  mit  ammoniakali- 
scher  Hamzersetzung  nicht  auf  reiner  Gonokokken -Infektion  beruhen  kann. 
Ausserdem  wird  darauf  hingewiesen,  dass  normaler  Harn  die  Gonokokken 
in  ihrer  Lebensfähigkeit  abschwächt  oder  sogar  tödtet 

Heddinga  (28)  beschreibt  zwei  Todesfalle  an  Sepsis  im  Wochen- 
bett^ in  welchen  die  Infektion  zweifellos  von  einem  durch  Katheterismus 
erzeugten,  schon  vor  der  Entbindung  vorhandenen,  eitrigen  Blasen- 
katarrh  ihren  Ausgang  nahm.  Im  ersten  Falle,  in  welchem  das  Kind 
mit  der  Zange  entwickelt  worden  war,  fanden  sich  bei  der  Sektion  noch 
infizirte  Partien  in  Uterus  und  Scheide,  die  durch  Verschleppung  von  In- 
fektionsmaterial nach  Benetzen  der  Vulva  mit  dem  infizirten  Harn  erklärt 
werden.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Traubenmole,  und 
bei  der  Sektion  zeigte  der  Uterus  keine  Spur  von  Infektion,  deren 
Fortschreiten  von  der  Blase  auf  das  Peritoneum  per  condguitatem  er- 
klärt wird. 

B  a  e  r  (3)  prüfte  durch  Versuche  die  Bedeutung,  welche  die  Ammoniak- 
Zersetzung  des  Harns  bei  der  Aetiologie  der  Cystitis  hat  und  welcher 
von  Rovsing  grosse  Wichtigkeit  beigelegt  wurde.  Er  imtersuchte 
sieben  Fälle  von  Cystitis  und  fand  in  allen  Fällen  saure  Reaktion  des 
Hanis,  obwohl  es  sich  in  keinem  der  Fälle  um  tuberkulöse  Cystitis 
handelte.  Weitere  Untersuchungen  ergaben,  dass  auch  sterilisirter  Harn 
völlig  gesunder  Individuen  Ammoniak  enthielt,  und  dass  steriler  Hani 
mit  aus  den  Cystitis-Fällen  gezüchteten  Kulturen  versetzt  eher  einen 
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>Gnder-  als  einen  Mehrgehalt  von  Ammoniak  aufwies.  Ferner  er- 
gaben Thierversuche  mit  Einspritzung  von  mit  Ammoniak  versetztem 
Harn  in  die  Blase  niemals  Cystitis,  die  dagegen  jedesmal  hervor- 
gerufen wurde,  wenn  Aufschlämmungen  von  den  gewonnenen  Bakterien- 
Kulturen  in  die  Blase  injizirt  worden  waren.  Endlich  wird  die  Frage,  ob  die 
eine  Cystitis  verursachenden  Bakterien  anaerob  oder  nicht  sind,  in  dem 
Sinne  beantwortet,  dass  sie  aerob  oder  wenigstens  fakultativ  aerob  sind, 
weil  sie  ausser  Tiefen-  auch  Oberflächen- Wachsthum  zeigen.  Baer 
kommt  deshalb  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Cystitis  nicht  von  ammoniakali- 
scher  Hamgährung  begleitet  sein  müsse,  sondern  dass  die  von  den 
Bakterien  gelieferten  Ptomaine  die  Blasenschleimhaut  in  den  Ent- 
zündungszustand  zersetzen.  Welche  Bakterien  an  der  Erzeugung  der 
Cystitis  in  den  imtersuchten  Fällen  betheiligt  waren,  wird  als  über  die 
Grenzen  der  Arbeit  hinausfallend  nicht  erwähnt. 

Nach  Escherich  (19)  gehört  die  an  sich  seltene  Cystitis  bei 
Kindern  in  die  Klasse  der  sauren  Cystitiden  und  wird  fast  nur  bei  Mädchen 
—  grosstentheils  älteren  zwischen  sieben  und  neun  Jahren  —  beobachtet. 
Als  Entzündungserreger  fanden  sich  extra-  und  intracellulär  liegende 
Bacillen,  die  durchaus  dem  Bact.  coli  comm.  entsprechen.  Häufig  fand 
sich  zu  gleicher  Zeit  ünreinlichkeit  der  Scheide,  mitunter  ein  zäher 
Ausfluss  aus  der  Vulva.  Escherich  glaubt  daher  an  die  Möglich- 
kdt  des  £]indringenB  der  Bacillen  durch  die  Urethra,  auch  ohne 
Katbeterismus.  Die  Therapie  führt  durch  wenige  antiseptische  Aus- 
spülungen, besonders  mit  Kreolin,  zum  Ziele.  Bei  interner  Behandlung 
mit  Salol  sah  Escherich  einmal  Blut  im  Harne  auftreten.  Die 
Dauer  des  Prozesses  beträgt  in  der  Regel  einige  Wochen. 

Schnitzler  (52)  beobachtete  eine  Kranke  mit  Cystitis  und 
Pneumaturie,  ohne  dass  Zucker  im  Harn  nachgewiesen  werden  konnte; 
<lagegen  fand  sich  im  Harn  das  Bacterium  coli  commune  in  Rein- 
kultur, welchem  die  Bildung  von  Gas  in  diesem  Falle  zugeschrieben 
wird.  Bei  Kaninchen  konnte  er  durch  Einbringen  von  Colibacillen 
in  die  Blase  nur  dann  Pneumaturie  erzeugen,  wenn  sie  mit  Phloridzin 
diabetisch  gemacht  waren,  bei  nicht  diabetischen  Thieren  entstand  da- 
gegen keine  Pneumaturie. 

Jacobson  (32j  beschreibt  Fälle  von  Cystitis  durch  Infektion 
von  der  Vulva  oder  von  benachbarten  Organen  (Uterus)  aus.  Es 
adelte  sich  um  Infektionskrankheiten  an  entfernter  gelegenen  Organen 
nnd  Uebergang  der  Infektionskeime  ins  Blut. 

Davezac  (11)  vertheidigt  das  Vorkommen  einer  Cystitis,  die 
Auf  Rheumatismus    beruht    und    zusammen    mit    Gelenkrheumatismus 
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vorkommt.  Von  zwei  angeführten  Fällen  konnte  nur  einer  durch  Kokain- 
Suppositorien ,  die  in  die  Scheide  gelegt  wurden,  geheilt  werden.  Die 
in  der  Diskussion  von  Moreau  ausgesprochene  Möglichkeit,  dass  es 
sich  hier  um  gonorrhoische  Cystitiden  gehandelt  haben  könne,  wird 
von  Davezac  abgelehnt 

Lamarque  (38)  fuhrt  als  Folgeerscheinung  von  Influenza  neben 
Strangurie  die  Verwandlung  einer  chronischen  Cystitis  in  eine  akute  an. 

Englisch  (18)  tbeilt  die  Ursachen,  unter  welchen  Fieberzufalle 
nach  instrumen teilen  Eingriffen  im  Hamsystem  eintreten,  in  sechs  Gruppen; 
nämlich  organische  Erkrankungen  der  Hamwege,  Sekretionsanomalien 
(z.  B.  Hyperurie,  Oxalurie,  Pyelitis,  Diabetes),  Dyskrasien  (Tuberkulose 
und  Syphilis),  geänderte  Blutbeschafienheit  (Malaria),  Störungen  der 
Innervation,  endlich  Alkoholismus.  In  Anbetracht  der  durch  diese  Zustande 
gegebenen  Disposition  muss  bei  Anwesenheit  solcher  Momente  die  in- 
strumen teile  Behandlung  eine  möglichst  zarte  sein. 

Fenwick  (20)  empfiehlt  bei  chronischen  Entzündungen  der  Ham- 
organe, besonders  der  Blase  und  Niere,  die  Erregung  einer  aseptischen  (?Ref.) 
Entzündung  in  dem  umgebenden  2^11gewebe  (Incision,  Verletzung  des 
Gewebes  durch  den  aseptischen  Finger  und  Drainage).  Das  Verfahren 
soll  ableitend  wirken   ähnlich   wie  das  Haarseil  und   die  Vesicantien. 

Therig  (55)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  Durchbruch  para- 
typhlitischer  Abscesse  in  die  weibliche  Harnblase,  beide  mit  günstigem 
Ausgang.  In  beiden  Fällen  wurden  Borwasser- Spülungen  der  Blase 
vorgenommen. 

Condamy  (9)  beschreibt  als  Folge  von  Cystitis  Hamretention, 
entstanden  durch  Lähmung  der  unter  der  entzündeten  Schleimhaut 
liegenden  Muskelschicht ;  die  Ursachen,  welche  die  akute  Hamreteiition 
herbeiführen,  rufen  zugleich  die  Cystitis  hervor  oder  bedingen  ihr  Wieder- 
aufflackern. 

Arbeiten  über  exfoliative  Cystitis: 

Vahle  (56)  beschreibt  einen  Fall  von  exfoliativer  Cystitis  in 
Folge  von  Incarceration  eines  Uterus-Myoms.  Die  nekrotische  Blasen- 
schleimhaut fand  sich  dabei  von  Streptokokken,  die  in  Gruppen  ge- 
häuft waren,  durchsetzt  Die  Frage,  \ne  dieselben  in  die  Blase  gelangt 
sind,  liess  sich  nicht  in  erschöpfender  Weise  beantworten,  mit  Wahr- 
scheinlichkeit wird  das  Eindringen  derselben  auf  einen  —  supponirten, 
aber  wie  es  scheint  nicht  sicher  nachgewiesenen  —  Katheterismus  zurück- 
geführt, jedoch  wird  auch  die  Möglichkeit  eines  spontanen  Einwanderns 
per  urethram  zugegeben.  Die  Annahme,  dass  die  eingewanderten 
Mikroorganismen  in  der  durch  die  Aetzwirkung  des  aus  dem  Harnstofi'e 
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«ich  abspaltenden  Ammoniaks  nekrosirten  Schleimhaut  einen  besonders 
gatea  Nährboden  finden,  wird  dadurch  hinfallig,  dass  die  Nekrose  der 
Schleimhaut  wohl  sicher  nur  ein  Folgezustand  sein  kann.  In  dem 
beobachteten  Falle  führte  die  Abstossuug  der  Blasenschleimhaut  zur 
tOddichen  septischen  Peritonitis. 

Schabert  (51)  beschreibt  einen  Fall  von  Nekrose  der  Blasen- 
gchleimhaut  und  Ausstossung  derselben  nach  einer  Zwillingsgebiut. 
Die  Cystitis  führte  zu  beiderseitiger  Pyelitis,  welche  erst  diagnostizirt 
werden  konnte,  als  die  Blase  wieder  ausgeheilt  war  und  schliesslich 
Tod  an  Urämie  eintrat  8chabert  betont  die  diagnostische  Wichtig- 
keit der  Cjstoskopie  und  hierbei  als  besonders  auffallendes  Phänomen 
die  Erweiterung  der  Ureter -Mündungen.  Ferner  sind  Polyurie  und 
niedriges  spezifisches  Gewicht  des  Harns  Merkmale,  welche  gemeinsam 
mit  dem  Verhalten  des  Eiweissgehaltes  zum  Eitergehalt  für  eine  Betheilig- 
ung des  Nierenbeckens  sprechen.  Endlich  werden  als  weitere  Merkmale 
angeführt,  dass  durch  die  die  Cystoskopie  vorbereitenden  Spülungen 
nur  eine  relative  Klarheit  des  Blaseninhalts  erreicht  wird  oder  die 
Flüssigkeit  sogar  noch  trüber  wird,  ferner  dass  der  Fundus  vesicae  stets 
dag  trübste  Bild  giebt,  und  endlich  dass  trotz  wesentlicher  Besserung 
der  Cystitis  der  Harn  noch  reichlich  Eiter  enthält. 

A.  W.  Stein  (53)  sucht  die  Ursache  der  Nekrose  der  Blaseu- 
tchleimhaut  in  der  Einwirkung  des  zersetzten  Harns  auf  die  Schleim- 
haut bei  bestehender  Harn-Retention.  In  45  bei  Frauen  beobachteten 
Fällen  war  stets  Retroversion  des  schwangeren  Uterus  die  Ursache. 
Die  Prognose  wird  für  günstig  erklärt,  obwohl  von  den  45  Kranken 
neun  starben,  aber  nicht  in  Folge  der  Blasenerkrankung  (?  Ref ). 

Hieran  schliessen  sich  einige  Arbeiten  über  Tuberkulose 
der  Blase. 

Duplay  (16)  hebt  als  erste  Symptome  der  Blasen  tuberkulöse 
den  vermehrten  Harndrang  und  die  Hämaturie  hervor,  welch  letztere 
Sonders  am  Anfange  und  am  Schluss  der  Harnentleerung  eintritt  und 
niemals  so  heftig  ist,  wie  bei  Blasentumoren.  Von  objektiven  Symptomen 
^ird  besonders  die  beim  Weibe  leicht  erkennbare  Induration  der 
Blasenwände  betont,  ganz  besonders  aber  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bacillen.  Die  Behandlung  soll  nach  Duplay  eine  symptomatische 
^;  ein  chirurgischer  Eingriff  ist  nur  bei  isolirter  Blasen  tuberkulöse 
^d  bei  sehr  grosser  Schmerzhafcigkeit  indizirt  und  besteht  am  besten 
IQ  Eröffnung  der  Blase  und  Auskratzung  und  Kauterisirung  der  ge- 
schwürigen Partien. 
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DesnoB  (12)  warnt  vor  der  lokalen  Behandlung  und  auch  vor 
der  Cystoskopie  bei  sehr  akuten  und  noch  mit  Blutungen  verlaufenden 
Fällen  von  Blasentuberkuloae.  Eine  sq^che  Behandlung  eignet  sich 
nur  bei  geringem  Harndrang,  aber  reichlicher  Eiterung  und  besteht 
in  Sublimat-Eintraufelungen,  mit  1 :  5000  beginnend. 

Burrage  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasentuberkulo&e  bei 
einer  26  jährigen,  hereditär  schwer  belasteten  Frau;  die  Diagnose  war 
mit  Kell 7 's  direkter  Inspektion  gestellt  worden,  und  zwar  befand  sich 
die  aflfizirte  Stelle  am  unteren  hinteren  Theil  der  Blasenschleimbaut 
etwas  oberhalb  der  rechten  Urether-Münduug.  Die  kreisrunde  Stelle 
war  von  1  Vs  cm  in  den  Durchmessern,  zeigte  diffuse  Böthung,  blutete 
leicht  und  war  mit  glänzenden  graulichen  Vorsprüngen,  die  wie  auf 
dem  Peritoneum  sitzende  Tuberkelknötchen  aussahen,  besetzt.  Ab- 
schabung mit  dem  Fingernagel  und  Aetzung  mit  Silbemitrat  war 
vergebens,  so  dass  nach  sechs  Wochen  nochmals  die  Stelle  curettirt 
und  geätzt  wurde. 

Jolles  (35)  schlägt  zum  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Harn 
vor,  100  ccm  Harn  nach  Zusatz  von  6  ccm  einer  konzentrirten  Karbol- 
säurelösung in  einem  Kolben  kräftig  zu  schütteln  und  dann  in 
einem  Spitzglase  sedimentiren  zu  lassen.  Nach  24  Stunden  soll 
das  Sediment  nach  der  gewöhnlichen  Färbungs-Methode  untersucht 
werden. 

Barden  heuer  (5)  hat  in  zwei  Fällen  von  Blasen  tuberkulöse 
die  ganze  Blasenschleimhaut  excidirt.  In  der  Diskussion  erwähnt 
Cahen,  dass  die  Erkenn  tniss  der  Blasen  tuberkulöse  auch  nach  Er- 
öffnung der  Blase  oft  schwierig  ist,  und  glaubt,  dass  der  totalen  Ex- 
cision  der  Schleimhaut  eine  Schrumpfung  der  Blase  mit  Inkontinenz 
folgen  müsse,  wenn  sich  auch  von  den  üreteren  und  der  Harnröhre  aus 
auf  eine  kurze  Strecke  neues  Epithel  bilden  könne.  Frank  da- 
gegen glaubt,  dass  in  solchen  Fällen  von  in  Buchten  der  Blase 
sitzen  gebliebener  Schleimhaut  aus  eine  Regeneration  des  Epithels 
vor  sich  gehen  könne. 

Wittzack  (59)  empfiehlt  zur  lokalen  Behandlung  der  Blasen- 
tuberkulose in  Fällen,  wo  eine  eingreifendere  Behandlung  kontraindizirt 
ist  oder  verweigert  wird,  Ausspülungen  mit  5®/o  Milchsäure-Lösung  und 
erzielte  unter  fünf  Fällen  dreimal  erhebliche  und  zweimal  weniger  auf- 
fällige Besserung.  Um  die  Ausspülungen  weniger  schmerzhaft  2U 
machen,  empfiehlt  Wittzack  ferner  zweimal  wöchentlich  die  Instilla- 
tion von  1  Gramm  einer  Lösung  aus  milchsaurem  Kokain  (1,0)  in 
Milchsäure  und  Wasser  (ää  5,0). 
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Bezüglich  der  Therapie  der  GystatiB  verwirft  v.  Frisch  (22) 
bei  akuter  Blasenentzündung  die  Ausspülung  und  empfiehlt  hier 
neb^  der  internen  Medikation  mit  urophanen  Mitteln,  die  eine  Um- 
wandlung des  Harns  in  der  Bakterien-Entwickelung  feindlichem  Sinne 
bewirken,  den  vorsichtigen  Gebrauch  der  Guyon 'sehen  Instillation 
mit  Argen  tum  nitricum,  aber  nur  mit  ganz  schwachen  Losungen  (^U^lo) 
beginnend  und  allmählich  steigend. 

Bei  chronischer  Cjstitis  werden  Blasen ausspülungen,  nur  wenn 
die  Eiterproduktion  stark  ist,  und  auch  hier  nur  in  kleinen  Mengen 
(70  com,  Thompson)  empfohlen,  ferner  bei  bestehender  Harnretention 
und  bei  Trabekel-  und  Divertikel- Blasen.  Kontraindizirt  sind  Spülungen 
bei  Geschwürsprozessen  der  Blase  und  bei  solchen  Entzündungs- 
zuständen,  bei  welchen  durch  die  Ausdehnung  der  Blasen  wand  Laesiones 
continui  gesetzt  werden.  Die  Wirkung  der  Blasenausspülung  sieht 
V.  Frisch  nur  in  der  mechanischen  Ausräumung  und  Reinigung 
der  Blase  und  nicht  in  der  bakterientödtenden  Eigenschaft  der  ver- 
wendeten Medikamente,  welche  in  so  konzentrirten  Lösungen,  dass  sie 
wirklich  die  Bakterien  tödten,  nicht  angewendet  werden  können.  Des- 
halb o-klärt  er  auch  die  Wahl  des  angewendeten  Medikamentes  im 
Allgemeinen  für  gleichgültig,  umsomehr  als  auch  von  einer  adstrin- 
girenden  und  „umstimmenden"  Wirkung  auf  die  Schleimhaut  nicht  die 
Bede  sein  kann. 

Bei  allen  geschwürigen  Prozessen  in  der  Blase  (s.  oben)  ist  die 
Instillation  von  geringen  Mengen  von  Argen  tum  nitricum  in  die  vorher  ent- 
leerte Blase  nach  G  u  yon  am  Platz.  Da  aber  auch  bei  nicht  geschwürigen 
Prozessen  diese  Methode  sehr  gute  Resultate  liefert,  so  passt  dieselbe 
für  alle  Formen  der  chronischen  Cystitis.  Die  Erfolge  dieser  Methode 
beruhen  auf  der  von  Rovsing  festgestellten  kräftigen  baktericiden 
Einwirkung  des  Silbemitrats  auf  die  bei  Cjstitis  gefundenen  Bakterien- 
arten; diese  baktericide  Wirkung  wird  durch  das  Ausfallen  von  Chlor- 
Silber  nicht  beeinträchtigt,  weil  die  Affinität  des  Silbernitrats  für  das 
Protoplasma  der  Bakterien  wie  für  alle  Eiweiss-Stofie  grösser  ist  als 
für  Chlor,  während  das  Sublimat  durch  die  Berührung  mit  Eiweiss- 
körpem  in  seiner  desinfizirenden  Kraft  eine  Herabsetzung  erfährt. 

Colin  (8)  hebt  in  einer  unter  Guyon  gearbeiteten  These  den 
Vortheil  der  Sublimat-Instillationen  bei  Cystitis  hervor,  besonders  bei  tuber- 
kulöser und  gonorrhoischer  Cystitis,  bei  welchen  Formen  das  Sublimat  dem 
Silbemitrat  wegen  Schmerz-  und  Reizlosigkeit  der  Instillationen  weit 
voransteht.  Aber  auch  bei  allen  übrigen  Arten  von  Cystitis  kann  das 
Sublimat   mit  ebenso    grossem   Nutzen    angewendet  werden,    wie  das 
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Argentum  nitricum.  Statistisch  ist  zu  erwähnen,  dass  unter  16  Fällen 
von  tuberkulöser  Cjstitis  drei  völlige  Heilungen,  sechs  beträchtliche 
Besserungen,  fünfmal  Besserung  und  nur  einmal  Misserfolg  erzielt 
wurde;  bei  gonorrhoischer  Cystitis  (neun  Fälle)  trat  fünfmal  Heilung, 
zweimal  beträchtliche  Besserung  und  je  einmal  Besserung  und  Miss- 
erfolg ein,  bei  Cjstitis  aus  anderen  Ursachen  dagegen  (neun  Fälle) 
viermal  Heilung,  einmal  beträchtliche  Besserung,  dreimal  Besserung 
und  einmal  Misserfolg.  Besonders  der  Schmerz,  der  Harndrang  und 
die  Kapacität  der  Blase  werden  durch  Sublimat  in  besonders  günstiger 
Weise  beeinflusst 

Barbier  (4)  vei wirft  die  Blasenspülungen  bei  Cystitis,  weil  sie 
die  Blase  mechanisch  ausdehnen,  und  empfiehlt  als  zur  raschen  Be- 
seitigung aller  Symptome  am  geeignetsten  die  Sublimat-Instillationen, 
beginnend  mit  1  :  2000  und  allmählich  steigend  auf  1  :  500.  Die  jedes- 
malige Menge  beträgt  30 — 75  Tropfen  Flüssigkeit  Die  Losung  soll 
ohne  Alkohol  bereitet  und  viermal  so  viel  Weinsäure  als  Sublimat 
zugesetzt  werden. 

Englisch  (17)  tritt  gegenüber  der  Instillationsmethode  bei 
Cystitis  für  den  Werth  der  Blasenspülungen  ein,  welche  nur  nicbt 
so  ausgeführt  werden  dürfen,  dass  die  Blase  eine  Dehnung  erfahrt;  es 
ist  deshalb  nur  die  Hälfte  der  durch  den  Katheter  entleerten  Flüssig- 
keitsmenge zur  Ausspülung  zu  verwenden.  Bei  Instillation  von  Ar- 
gentum nitricum,  wobei  allerdings  Dehnung  der  Blase  vermieden  wird, 
kann  ebenfalls  Schmerzhaftigkeit  und  Fortleitung  auf  die  Nieren  ein- 
treten. Weil  das  Silbernitrat  bei  fortgesetzter  Anwendung  die  Schleim- 
haut stark  schädigen  kann,  ist  seine  Anwendung  bei  Tuberkulose,  Car- 
cinom  und  sonst  tiefgreifendem  Zerfall  der  Schleimhaut  kontraindizirt. 
Bei  sehr  starkem,  schmerzhaftem  Harndrang  empfiehlt  Englisch  den 
Verweilkatheter,  und  in  ganz  verzweifelten  Fällen  die  Punktion  und 
die  Eröffnung  der  Blase.  Bei  Tuberkulose  der  Blase  sollte  eine  lokale 
Behandlung  nur  in  ganz  schweren  Fällen  Platz  greifen.  Bei  einfacher 
Cystitis  catarrhalis  wird  ebenfalls  die  Behandlung  auf  eine  allgemeine 
beschränkt  bleiben  können.  Um  die  durch  den  Katheter  etwa  ein- 
geführten Mikroorganismen  unschädlich  zu  machen,  nimmt  Englisch 
nach  dem  Katheterismus  eine  Blasen spülung  vor.  In  der  Diskussion 
spricht  V.  Frisch  für  die  Instillationsmethode. 

Lutaud  (43)  empfiehlt  bei  schmerzhafter  akuter  Cystitis  Scheiden- 
Suppositorien  aus  Morphium  und  Kokain  (ää  0,01)  und  Extr.  Bella- 
donnae  0,005  pro  dosi,  oder  wenn  Opiate  schlecht  vertragen  werden, 
von  Kokain  0,01  und  von  Extr.  Hyoscyam.  0,02.     Die  Suppositorien 
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sollen  alle  vier  Stunden  wiederholt  werden.  Bei  Schlaflosigkeit  wird 
Cbloral  empfohlen.  Auch  können  Morphium-Injektionen,  femer  Scheiden- 
einlagen  von  Extract.  Belladonnae  in  Unguentum  camphoratum  (2  :  30) 
oder  Einlage  von  in  f  ünfprozentiger  Kokain-Lösung  getränkten  Tampons, 
sowie  Sitzbäder,  Kataplasmen  und  Fomentationen  angewendet  werden. 
iDoerlich  hat  Lutaud  weder  von  Balsamicis  noch  von  der  Oxalsäure 
wesentliche  Erleichterung  gesehen. 

Bei  chronischer  Cystitis  empfiehlt  Lutaud  Blasenspülungen  mit 
Borsäurelösung,  aber  nicht  mehr  als  50  g  auf  einmal,  bei  stark  reiz- 
barer Blase  nur  30  g;  nach  dieser  Ausspülung  ist  eine  BlasenJiijektion 
mit  einer  Jodoform-Emulsion  (Jodoform  30,  Glycerin  40,  Wasser  20, 
Gummi  0,25,  ein  TheelöfTel  hiervon  auf  150  g  warmes  Wasser)  vor- 
zunehmen. Silbernitrat  hält  Lutaud  bei  der  weiblichen  Blase  für  zu 
sehr  reizend.  Bei  chronischer  gonorrhoischer  Cystitis  können  Pyoktanin- 
Lösungen  (l^/oo)  zur  Blaseninjektion  empfohlen  werden,  ebenso  das 
Extractum  Pichi  (10  prozentige  wässerige  Lösung  mit  Zusatz  von 
2^/o  Tinctura  Cannabis).  Bei  starkem  Eitergehalt  wird  innerlich 
P/oo  Benzoesäure  als  Getränk  empfohlen. 

H eisler  (29)  empfiehlt  bei  Cystitis  vor  allem  Behandlung  der 
imtirenden  Eigenschaften  des  Harns  durch  Milchdiät,  ferner  Beseitigung 
der  häufig  vorhandenen  Eongestion  der  Beckenorgane  durch  heisseScheiden- 
doucben.  Innerlich  wird  Borsäure,  Salol,  Ol.  Santali,  Kopaiva  oder 
Kreosot  empfohlen,  lokal  Injektionen  von  Borsäure,  Karbolsäure  und 
Silbemitrat  in  zunehmender  Konzentration.  In  Fällen  von  akuter 
Cystitis  ist  Bettruhe  unerlässlich. 

Allen  (1),  welcher  die  meisten  Cystitiden  (allerdings  beim  Manne) 
för  gonorrhoisch  hält,  empfiehlt  Anwendung  von  Silbernitrat,  nicht 
starker  als  l^/o  und  Einspülungen  von  Kaliumpermanganat,  von 
1 :  5000  bis  1  :  2000  steigend. 

Lannelongue  (39)  empfiehlt  bei  akuter  und  chronischer  Cystitis 
die  tägliche  Auswaschung  der  Blase  mit  Borsäure  und  hierauf  sofort 
die  Injektion  von  10  g  einer  20proz.  Jodoform- Vaselinöl-Mischung,  oder 
»ach  der  Borsäurespülung  reichliche  Irrigation  mit  1  Esslöifel  Jodoform- 
Glycerin  (Jodoform  50,0  Glycerin  40,  Wasser  10,  Gummi  tragac.  0,3) 
in  dnem  Liter  Wasser. 

V  i  1  e  1 1  i  (46)  empfiehlt  bei  Blasenkatarrhen  Spülungen  mit  wässerigen 
Ichthyol-Lösungen-  wegen  ihrer  antiseptischen  und  die  Schmerzen  be- 
nihigßnden  Wirkung. 
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Audry  (2)  erklärt  die  nach  Gonorrhoe  auftretenden  Cystitiden  für 
durch  Mischinfektion  entstanden,  und  empfiehlt  zur  Behandlung  leichter 
Fälle  nur  Morphium,  für  mittelschwere  Fälle  Blasenspülungen  von  1 :  500 
Silbemitrat,  welche  günstiger  wirken  als  Instillationen  von  2proz. 
Lösungen.  Auch  schwere,  d.  h.  länger  als  einen  Monat  dauernde 
Cystitiden  sind  mit  solchen  Blasenspülungen,  eventuell  operativ  zu  bf- 
handeln. 

Coursier  (10)  empfiehlt  bei  hartnäckigen  chronischen  tuberku- 
lösen und  nicht  tuberkulösen  Cystitiden,  besonders  bei  gesunden  Nieren 
und  lokalisirter  Blasenaffektion,  die  Curettage  von  der  Harnröhre  aus 

Vigneron  (57)  empfiehlt  in  solchen  Cystitis-Fällen,  in  welchen 
nach  Einträufelungen  oder  Auswaschungen  der  Blase  heftige  Schmerzeu 
und  krampfartige  Kootraktionen  entstehen,  vor  der  Einträufelung  bei 
nicht  ausgedehnter  Blase  eine  Einspritzung  von  10 — 20  g  einer  vier- 
prozentigen  Antip}Tin-Lösung  vorzunehmen,  die  10  Minuten  lang  iu 
der  Blase  gelassen  wird ;  bei  ausgedehnter  Blase  sollen  gleich  nach  der 
Auswaschung  60 — 120  g  einer  0,5 — 1,0  proz.  Antipyrin-Lösung  einge- 
spritzt und  in  der  Blase  belassen  werden. 

Vlaccos  (58)  bestätigt  durch  neuerliche  «Versuche  die  antisep- 
tische Einwirkung  des  Salols  auf  den  Harn,  indem  bei  solchem  Harn 
die  Zersetzung  auf  die  Dauer  von  48 — 60  Stunden  (bei  32 — 35*^  C.) 
hinausgeschoben  wird.  In  Fällen  von  Blasentuberkulose  sah  er  die 
Zahl  der  Tuberkel bacillen  unter  Salolbehandlung  progressiv  abnehmen, 
und  Harne,  welche  Gonokokken  enthielten,  wurden  nach  Salolgebrauch 
steril.  Vlaccos  empfiehlt  daher  bei  allen  Operationen  an  deq  Hara- 
wegen  innerlich  Salol  zu  geben,  welches  nur  in  Fällen  von  paren- 
chymatöser Veränderung  der  Nieren  eine  Gegenanzeige  findet ;  in  solcheo 
Fällen  ist  es  durch  das  allerdings  schwächer  antiseptisch  wirkende 
Benzonaphthol  zu  ersetzen. 

Um  die  Entstehung  einer  Cystitis  nach  Katheterismus  zu  verhüten, 
empfiehlt  Grosglick  (25),  sechs  Stunden  nach  dem  Katheterismus, 
wenn  nicht  eine  willkürliche  Harnentleenmg  eingetreten  ist,  nochmals 
zu  katheterisiren.  Der  Zweck  des  Verfahrens  ist  der,  dass  den  durch 
den  Katheterismus  etwa  eingeführten  Mikroorganismen  nicht  Zeit  ge- 
lassen werde,  sich  zu  entwickeln.  In  Fällen,  wo  ein  viermaliges 
Katheterisiren  pro  die  nicht  angängig  ist,  soll  ein  Verweilkatheter  ein- 
gelegt werden. 

Zur  Sterilisirung  und  Aufbewahrung  der  Katheter  liegen  Vor- 
schläge vor  von  Downs  (13),  Duchastelet  (14),  Frank  (21), 
Janet  (33/34)  Kutner  (37),  Müller  (45)  und  Tait  (54).    Während 
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die  mdsten  Vorschläge  auf  die  Sterilisation  durch  Wasserdampf  hin- 
udcD,  bewahrt  Tait  (54)  seine  Katheter,  die  jenseits  des  Auges  keinen 
hohlen  Raum  haben,  immer  nur  unter  Wasser  auf. 
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5.  Reverdin,  J.  L.,  Hernie  inguinale  ^tranglöe  avec  cystocäle.  Rev.  möd. 
de  la  Saisse  Rom.  Vol.  XIV,  pag.  470. 

6.  Rose,  W.,  Inguinal  hemia  associated  with  hemia  of  the  bladder;  radical 
eure;  remarks.    Lancet  Vol.  II,  pag.  194. 

7.  Villar,  M.  F.,  Suture  de  la  vessie.  Soc.  de  Mäd.  et  de  Chir.  de  Bordeaux. 
Sitzung  vom  2.  III.    Joum.  de  M6d.  de  Bordeaux.  Vol.  XXIV,  pag.  127. 

Rose  (6)  herniotomirte  in  einem  Falle  von  Inguinal-Hernie  bei  einem 
24jährigen  Mädchen  und  verletzte  die  im  Bruchsack  liegende  Blase. 
Die  Blasenwunde  wurde  mit  einer  doppelten  Reihe  von  Katgutnähten 
verschlossen.  Die  Kranke  hatte  schon  vor  der  Operation  an  Harn- 
beschwerden, besonders  langdauernder  Harnverhaltung  mit  Schwellung 
des  Bruchtnhalts  gelitten,  so  dass  also  aus  den  Symptomen  schon  zu 
schliessen  war,  dass  die  Blase  einen  Theil  des  Bruchinhalts  bildete. 

Villar  (7)  fand  in  einem  Falle  bei  der  Operation  einer  Crural- 
Hernie  die  Blase  als  Inhalt  des  Bruchsackes ;  dies  wurde  erst  erkannt, 
als  das  Blasen-Divertikel  schon  abgetragen  war.  Villar  frischte  die 
Schleimhaut  durch  Abschaben  an  und  nähte  dann  die  angefrischten 
Stellen  auf  einander  und  darüber  in  zweiter  Etage  nach  Lembert  die 
äusseren  Schichten  der  Blase;  Dauerkatheter;  Heilung. 

Piqnet  (3)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  Lucas- 
Championni^re' sehen  Methode' der  Bruchoperation  eine  Cystocele 
künstlich  erzeugt  werden  kann,  indem  hier  die  Serosa  des  Bruchsackes 
nach  der  Spaltung  möglichst  weit  in  die  Bauchhöhle  hinein  lospräparirt 
und  dann  angezogen  wird;  auf  diese  Weise  kann  die  Blase  in  das 
Operationsfeld  gezogen  und  auch  verletzt  werden,   wie  ein  angeführter 
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Fall  beweist  In  einem  zweiten  Falle  wurde  die  vorgezogene  Blase  noch 
zu  rechter  Zeit  erkannt.  Ausserdem  werden  noch  drei  Fälle  von 
Blasenhernien  mitgetheilt»  in  denen  jedesmal  die  Blase  als  Bruchinhalt 
erst  erkannt  wurde,  als  sie  schon  verletzt  war. 

Mandry'8(l)  Zusammenstellung  der  Blasen brüche  aus  der  Litte- 
ratur  ist  nicht  so  vollständig  wie  die  im  Vorjahre  von  Aue  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  VII,  pag.  289)  veröffentlichte,  indem  nur  27  Blasen- 
Inguinal-Hemien  (gegen  43  bei  Aue)  aufgeführt  werden.  Unter  den 
27  Fällen  wurde  20  mal  bei  der  Herniotomie  die  Blase  verletzt.  Wenn 
sich  im  Bruchinhalt  ein  zweiter  Sack  vorfindet,  sollte  an  eine  Blasen- 
hemie  gedacht  werden.  Die  Diagnose  wird  schliesslich  durch  Ein- 
führung eines  Katheters,  bezw.  Flüssigkeits-Injektion  in  die  Blase  ge- 
sichert. Mandry  verwirft  die  von  Bombon  vorgeschlagene  Eröff- 
nung der  Blase  mit  nachfolgender  Naht  und  Versenkung  in  die  Baucii- 
höhle,  sondern  will  lieber  auf  eine  Reposition  der  Blase  verzichten. 

Pousson  (4)  beschreibt  einen  Fall  von  hemiöser  Vorstülpung 
der  Blase,  d.  i.  nicht  allein  der  Schleimhaut,  sondern  aller  drei  Bestand- 
theile  der  Blasenwand  —  Mucosa,  Muscularis  und  Serosa  —  durch 
die  Urethra,  Er  glaubt,  dass  diese  Vorstülpung  der  Blasen  wand  durch 
Erweiterung  der  am  Blasenhals  befindlichen  Krypten  zu  Stande  kommt 
welche  unter  dem  zunehmenden  Druck  des  Harns  zuerst  zu  einem 
Blasendivertikel  wird,  welches  dann  durch  die  Urethra  sich  vorstülpt 
In  dem  mitgetheilten  Fall  sass  der  vorgewölbte  Sack  mittelst  eines 
kleinfingerdicken  Stieles  etwa  1  cm  oberhalb  und  rechts  vom  Blasen- 
halse. Der  Stiel  wurde  vorgezogen,  dann  mit  Ligaturen  zugeschnürt, 
hierauf  abgetragen  und  die  Wundränder  mit  Katgut-Suturen  vereinigt. 

Im  Weiteren  wird  die  Aetiologie,  Symptomatologie,  Prognose 
und  Therapie  sowohl  der  herniösen  Einstülpung  der  Blase  als  der  In- 
version der  Schleimhaut  besprochen.  Therapeutisch  wird  die  Abtrennung 
des  Tumors  jedoch  natürlich  unter  sorgföltigem  Nahtverschluss  der 
Peritonealwunde  empfohlen,  oder  der  Sack  ist  einzustülpen  und  nach 
Anfrischung  des  Ringes,  durch  den  er  sich  ausgestülpt  hat,  von  der 
Blase  abzuschliessen.  Natürlich  muss  hierbei  beachtet  werden,  ob  nicht 
ein  Ureter  auf  der  vorgestülpten  Partie  der  Blasenwand  mündet  Ist 
die  Urethra  dilatirt,  so  wird  empfohlen,  sie  nach  der  Operation  zu 
verengem,  und  zwar  am  besten  nach  der  kombinirtenDuret-Gersuny- 
sehen  Methode  (s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  693). 
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8.  Verletzungen  der  Blase. 

1.  Coats,  Two  caaes  of  iotraperitoneal  mptnre  of  the  Uadder.  Brit.  Med. 
Jonrn.  Nr.  1751. 

2.  Condamin,  R.,  Die  Möglichkeit  von  Blasenverletzong  bei  abdominaler 
Ventrofixation  des  prolabirten  Uterus.  Lyon.  möd.  1893 «  Nr.  24,  ref. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  1248. 

3.  Cnnnane,  W.  B.,  Report  of  a  case  of  fractare  of  the  pelvis.  fracture  of 
the  femor,  and  laceration  of  the  bladder;  recovery.  Med.  Rec.  N.  Y. 
VoL  XLVI,  pag.  72. 

4.  Hare,  C.  H.,  An  ovarian  dermoid  that  discharged  throagh  the  bladder 
for  tbree  years  before  Operation  and  cnre.  Boston  Med.  and  Surg.  Joam. 
Vol.  CXXXI,  pag  135. 

5.  Hodenpyl,  £.,  Ruptnre  of  the  urinary  bladder.  N.  Y.  Pathol.  Soc. 
Sitzung  vom  23.  V.    Med.  Rec.  N.  Y.  Vol.  XLVI,  pag.  347. 

6.  Marens,  L.,  Een  geval  van  een  geschotene  wond  van  de  blaas  en  den 
darm  by  eene  vrouw.  (Ein  Fall  von  einer  Schasswunde  der  Harnblase  und 
des  Darmes  bei  einer  Fran.)    Geneesk.  Tydsch.  voor  Ned-Indie.  Bd.  XXXIV. 

(A.  Mynlieff.) 

7.  Pnrcell,  F.  A.,  Notes  on  three  cases  of  vagipal  hysterectomy  (with 
specimens),  and  a  case  of  sapravaginal  amputation.  Brit.  Gyn.  Joum. 
Part.  XXXVII,  pag.  26.  (Ein  Fall  von  Verletzung  der  Blase  bei  Hysterec- 
tomie  und  nachheriger  Operation  der  Fistel.) 

^.  Regia,  Fall  von  Verrücktheit  nach  Kastration.  Gaz.  mäd.  de  Paris  1893, 
Nr.  41,  ref.  in  Centralbl.  fftr  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  1182. 

9.  Vi  IIa  r,  M.  F.,  Suture  de  la  vessie.  Soc.  de  Mäd.  et  de  Chir.  de  Bor- 
deaux. Sitzung  vom  2.  III.  Journ.  de  M^d.  de  Bordeaux.  Vol.  XXIV, 
pag.  127. 

Ausser  den  schon  angeführten  Verletzungen  der  Blase  bei  Ver- 
lagerung derselben  (pag.  303)  sind  folgende  Fälle  von  Verletzung  der 
Blase  bei  Operationen  zu  erwähnen. 

Villar  (9)  beschreibt  einen  Fall  von  Uterusruptur  bei  der  Geburt, 
in  welchem  bei  der  Laparotomie  die  Blase  in  grosser  Ausdehnung  gerissen 
war.  Die  Rissränder  wurden  resezirt  und  in  derselben  Weise,  wie  in 
dem  Falle  von  Verletzung  der  Blase  bei  Herniotomie  (s.  pag.  303)  ver- 
näht.   Tod  am  fünften  Tage. 

R^gis  (8)  verletzte  in  einem  Falle  von  Kastration  wegen  doppel- 
^itiger  Adnex-Erkrankung  durch  Durchschneidung  eines  vom  Uterus 
zur  vorderen  Bauchwand  verlaufenden  Stranges  die  Blase;  da  die 
Känder  der  Blasenwunde  nicht  direkt  vereinigt  werden  konnten,  wurde 
nur  das  Peritoneum  darüber  gezogen  und  vernäht;  dennoch  ungestörte 
Heilung, 

In  Hare's  (4)  Falle,  in  welchem  ein  Eierstocks-Dermoid  in  die  Blase 
durchgebrochen  war,    wurde  bei  Exstirpation   des  Tumors  die  Verbin- 

JahMsber.  f.  Gynäkologie  a.  Gebartsh.  1894.  20 
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duDg  desselben  mit  der  Blaee  eröffnet  und  mit  Katgut-Suturen  vernäht. 
Ein  zweiter  zur  Blase  führender  Strang  wurde  solid  befunden.  Un- 
gestörte Heilung. 

Co  n dam  in  (2)  beschreibt  eine  Verletzung  der  Blase  durch  die 
Suturen  bei  Ventrofixation  des  Uterus. 

Fälle  von  Ruptur  der  Blase  sind  von  folgenden  Autoren 
beschrieben. 

In  dem  von  Cunnane  (3)  mitgetheilten  Falle —  5 jähriges  Mäd- 
chen, dem  ein  schwer  beladener  Karren  über  den  Leib  gefahren  war 
—  war  die  Diagnose  auf  Blasen zerreissung  nur  aus  dem  Blutgehalt 
des  Harns  und  der  bestehenden  Beckenfraktur  gestellt  worden,  obwohl 
die  Entleerung  des  Harns  regelmässig  erfolgte.  Noch  zweifelhafter 
wird  die  Richtigkeit  der  Diagnose  deshalb,  weil  die  Heilung  ohne 
operativen  Eingriff  erfolgte  und  der  Blutgehalt  des  Harns  sich  nach 
zwei  Tagen  von  selbst  verlor. 

Coats  (l)  beschreibt  zwei  Fälle  von  intraperitonealer  Blasen- 
ruptur  mit  todtlichem  Ausgange  und  betont  das  Fehlen  klinischer 
Symptome,  sowie  das  Fehlen  einer  Peritonitis  in  beiden  Fällen.  Der 
Tod  wird  als  Folge  von  Urämie  erklärt 

Hodenpyl  (5)  berichtet  über  den  Sektionsbefund  bei  einem  Falle 
von  intraperitonealer  Ruptur  der  Blase,  welche  vermuthlich  später  durch 
Ueberfüllung  der  Blase  bewirkt  worden  ist  Die  60jährige  Kranke  litt 
an  Paraplegie,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Myelitis. 

9.   Neubildungen. 

1.  Barling,  G.,  Tumors  of  the  bladder.  Internat  Clin.,  Phil.  4.  S.,  Voll 
pag.  231.    (Siebe  Jahresbericht  Bd.  VIT,  pag.  297.) 

2.  von  Frisch,  Ueber  operative  Entfernung  von  Blasentumoren.  K. k. Ges. 
der  Aerzte  in  Wien,  Sitzg.  v.  26.  Jan.  Wiener  med.  Presse,  Bd.  XXXV, 
pag.  184,  Wiener  med.  Wochenschr.,  Bd.  XLIV,  pag.  305  ff.,  u.  Wiener 
med.  Blätter,  Bd.  XVII,  pag.  54. 

3.  Frölich,  W.,  Ein  Fall  von  Sarkom  der  Blase.  Inaug.-Diss.  Grei&wald  1893. 

4.  Gundlach,  M.,  Ueber  Harnblasengeschwttlste.  Inaug.-Diss.  Freiburg  1893. 
(Analyse  der  grundlegenden  Arbeiten  in  Bezug  auf  Nomenklatur,  Eintheilung 
und  Statistik.) 

5.  Guyon,  F.,  Des  troubles  de  la  miction  dans  les  n^oplasies  v^sicales. 
Gazette  des  hop.  Nr.  75. 

6.  Legueu,  F.,  Tumeur  de  la  vessie;  quelques  remarques  sur  le  diagnosüc 
et  sur  les  manoeuvres  op^ratoires.  Ann.  des  mal.  des  org.  gdn.-ur.  Paris. 
Bd.  XII,  pag.  1. 

7.  Newman,  R.,  Electrolysis  in  the  treatment  of  tum ors  of  the  bladder. 
Times  and  Register  1893,  11.  November. 


Krankheiten  der  weiblichen  Blase.  307 

8.  Röchet,  y.,  De  Tassociation  des  calciilB  avec  lea  tumeurs  de  la  vessie. 
Arch.  prov.  de  cbir.    Bd.  III,  p»g.  227. 

9.  South  am,   F.   A.,   A  clinical  lectare  on  suprapubie  section.    Brit.  Med. 
Jonm.     Vol.  I,  pag.  53. 

10.  Targett,    Carcinoma   of  bladder.    Hunterian  Society,  Sitzg.  v.  12.  XII. 
Lancet,  Vol.  II,  pag.  1589.    (Kurze  Beschreibung  von  6  Fällen.) 


von  Frisch  (2)  hat  14  Fälle  von  Blasentumoren  operirt,  dar- 
unter 7  Papillome  —  3  einfach  gestielte  und  4  multiple  —  ein 
Fibroadenom  (3 jähriges  Mädchen)  und  6  Carcinome.  Er  bevorzugt 
die  Sectio  alta  ohne  Naht  der  Schleimhautwunde  und  bei  carcinoma- 
töser  Infiltration  der  Blasen  wand  die  Resektion  der  Blase.  Zur 
Nachbehandlung  wird  die  von  Dittel'sche  Knierohrdrainage  und 
daneben  die  Jodoformgaze-Tampon  ade  empfohlen.  Von  den  sechs  Car- 
cinomfällen  wurde  einer  durch  Kolpocystotomie  operirt.  Drei  mit  Thermo- 
kauter  und  scharfem  Löffel  behandelte  recidivirten  nach  3 — 6  Monaten, 
einer  war  noch  ein  Jahr  nach  der  Operation  recidivfrei;  ebenso  der 
mit  Kolpocystotomie  behandelte  Fall;  der  letzte  Fall  stammt  aus  der 
jüngsten  Zeit  Zur  Diagnose  wird  besonders  das  Cjstoskop  empfohlen, 
jedoch  wird  zugegeben,  dass  auch  dieses  in  manchen  Fällen  versagen  kann. 
Gujon  (5)  fährt  unter  den  Symptomen  der  Blasengeschwülste  die 
Hämaturie  an^  ferner  die  Hamretendon  entweder  durch  Blutgerinnsel 
oder  durch  die  vor  das  Orificium  internum  sich  verlagernde  Geschwulst 
selbst»  endlich  die  Cystitis.  Die  letztere  Komplikation  ist  häufiger  bei  den 
gestielten  Geschwülsten  als  bei  den  breitbasigen.  Bei  bestehender  Blasen- 
reiznng  ohne  Pyurie  soll  sofort  cystoskopirt  werden,  weil  dann  ein 
Neoplasma  vermuthet  werden  muss.  Gestielte  Geschwülste  verursachen 
bei  der  Cystoskopie  gewöhnlich  keine  frische  Blutung;  in  letzterem 
Falle  ist  stets  an  eine  bösartige  Neubildung  zu  denken. 

Legueu  (6)  bezeichnet  als  Hauptsymptom  der  Blasengeschwülste 
die  Hämaturie,  besonders  wenn  diese  bei  scheinbar  Gesunden  plötz- 
lich und  ohne  andere  Symptome  auftritt  und  in  kurz  vorüber- 
gehenden Anfällen  sich  wiederholt  und  wenn  sie  erst  am  Ende  der 
Miktion  auftritt  Weitere  wichtige  Anhaltspunkte  giebt  die  bimanuelle 
Untersuchung,  wogegen  die  Sonden-Untersuchung  nur  bei  festen  Ge- 
schwülsten von  Werth  ist.  Zur  Entfernung  der  Tumoren  empfiehlt 
Legueu  die  longitudinale,  möglichst  ausgedehnte  Eröffnung  der  Blase; 
nur  in  seltenen  Fällen  ist  die  Zuhilfenahme  der  Symphyseotomie  nöthig. 
l^ie  Abtragung  selbst  wird  mit  Zangen,  mit  Thermokauter,  mit  kalter 
oder  mit  galvanokaustischer  Schlinge  vorgenommen. 

20* 
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Kochet  (8)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Geschwulstbildungen 
der  Blase  sich  häufig  mit  Stein  bilduD  gen  kompliziren,  welch  letztere  io 
99  ^/o  der  Fälle  sekundär  sind;  nur  selten  ist  die  Steinbildung  yoo 
der  Geschwulstbildung  unabhängig.  Die  oberflächlichen  Kalkinkrusta- 
tiouen  machen  meist  keine  Symptome.  In  einem  Falle  sah  Röchet  m 
einem  Blasenfibrom  euien  verkalkten  mit  Schleimhaut  umhüllten  Kern 
eingeschlossen,  der  aber  nicht  als  eigentlicher  Blasenstein  angesprochen 
werden  konnte. 

Newman  (7)  empfiehlt  zur  Behandlung  gutarUger  Blasen- 
geschwülste  die  Elektrolyse  und  zwar  Stromstärken  von  5 — 20  Milleam- 
p^res.  Die  negative  Elektrode  wird  in  Oliven-,  Nadel-  oder  Lancetten- 
form  in  die  Blase  gegen  oder  in  die  Geschwulst  selbst,  die  mit  Häkchen 
fixirt  wird,  eingeführt  Zur  Diagnose  verwendet  er  das  Cystoskop  oder 
die  direkte  Besichtigung  mittelst  Trichterspeculums. 

Frölich  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  Spindelzellensarkom  bei 
einem  4  jährigen  Mädchen  ;  der  Tumor  war  von  traubenähnlicher,  blumen- 
kohlartiger Form  und  ragte  in  mehreren  Falten  und  Wülsten  von  der 
Hinterfläche  der  Blase  herab,  die  Mündungen  der  stark  erweiterten 
Ureteren  und  das  Orificium  urethrae  intemum  verschliessend.  Als 
Symptome  während  des  Lebens  waren  Pyurle  und  Harnretention,  sowie 
Unmöglichkeit,  die  Blase  durch  den  Katheter  zu  entleeren,  endlich  Fieber 
und  rasch  fortschreitende  Kachexie  vorhanden. 

Southam  (9)  berichtet  über  die  Exstirpation  eines  breitbasig  auf- 
sitzenden weichen  Tumors  der  hinteren  Blasenwand  ohne  Infiltration 
der  letzteren.  Die  Grösse  und  das  breite  Aufsitzen  der  Geschwulst 
machte  die  Entfernung  durch  Sectio  suprapubica  nöthig,  weil  der 
Weg  durch  die  Harnröhre  ein  zu  sehr  beschränktes  Operationsfeld 
geschaffen  hätte. 

10.  Blasensteine. 

1.  Angerer,  0.,  Der  hohe  Steinschnitt  und  seine  Bedeutung  für  die  Extrak- 
tion von  Fremdkörpern  aus  der  Blase.  Annalen  der  städtischen  allgemeinen 
Krankenhäuser  in  München.    Bd.  VI. 

2.  Berry,  W.,  On  lithotumy  in  the  feniale.  Prov.  Med.  Journ.,  Leicester. 
Vol.  Xni,  pag.  565. 

8  Castueil,  Expulsion  spontan^e  de  calculs  volumineux  par  ]*urethre  cfaez 
une  femme  de  59  ans.    Marseille  m^d.    Vol.  XXXI,  pag.  305. 

4.  von  Dittel,  Hundert  Blasensteinoperation  (700-800).  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Bd.  VIl,  pag.  607.    (Lauter  Fälle  bei  Männern.) 

5.  Farkas,  L.,  Beiträge  zur  Entfernung  der  Harnsteine  mittelst  hohen  Blasen- 
Schnittes.  Verein  der  Spitalaärzte  in  Budapest,  Sitzg.  v.  24.  Jan.  Pester 
med.-chir.  Presse.     Bd.  XXX,  pag.  131. 
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6.  Fenwick,  H.,  Suprapubic  soanding  for  calculus  and  suprapubic  electrio 
eysto«copy.  Med.  Soc.  of  London,  Sitzg.  16.  IV.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I, 
pag.  860. 

7.  Forbes,  W.  S.,  The  removal  of  stone  in  the  bladder,  with  the  presen- 
tation  of  a  new  lithotrite.  Amer.  Sarg.  Asaoc,  XV.  Jahresversammlung 
y.  29.  V.^1.  VI.  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  Bd.  CXXX,  pag.  600. 
(Empfiehlt  vor  AasfÜhmng  der  Lithotripsie  die  Prüfung  der  Festigkeit  des 
Instnunents,  indem  manche  Steine  einen  Druck  von  400  Pfund  zur  Zer- 
malmung  erfordern.) 

S.  FoTean   de  Courmelles,   L'dlectrisation  de  la  vessie.    Reyue  de  poly- 

teehnique  mödicale  1898,  80.  October. 
9.  Habs,   Zur  Kasuistik  der  Sectio  alta  und  mediana.    Deutsche  Zeitschr. 

f.  Chirurgie,  Bd.  XXXVII,  pag.  1. 

10.  Harri  son.  Reg.,  Ueber  die  Behandlung  einiger  Formen  von  Blasensteinen. 
Wiener  med.  Presse,  Bd.  85,  pag.  586.  (Nimmt  fast  ausschliesslich  auf 
die  Verhfiltnisse  beim  Manne  Bezug.) 

11.  Horbaczewski,  J.,  Analyse  zweier  seltener  Harnsteine.  Zeitschr.  f. 
phys.  Chemie,  Bd.  XVIII,  pag.  835. 

12.  Kingston,  W.  H.,  Stone  in  the  bladder;  choice  of  Operation.  Journ.  of 
cutan.  and  gen.-ur.  dia.    New  York,  Bd.  XIF,  pag.  416. 

13.  Locke,  Specimens  of  calculi.  New  York  Acad.  of  Med.,  Sitzg.  y.  28.  XIF. 
1893.    New  York  Med.  Journ.,  Bd.  LIX,  pag.  55. 

U.  Mose  hei  es,  R.,  Qualitatiye  Untersuchung  yon  Harnsteinen.  Centralbl. 
f.  klinische  Medizin,  Bd.  XV,  pag.  617.  (Kurze  Angabe  des  Nachweises 
der  Sfiuren,  an  welche  die  den  Harnstein  bildenden  Basen  gebunden  sind.) 

15.  Oliyer,  J.,  An  anomalous  case  of  stone  in  the  bladder  in  a  female.  Brit. 
Med.  Journ.    Vol.  I,  pag.  791. 

16.  Packard,  J.  H.,  Vesical  calculus  in  the  female.  .Philad,  Med.  News, 
Bd.  LXIV,  pag.  45. 

17.  Ponason,  Blasenblutnngen.    Bull,  möd.,  Nr.  86. 

IB.  Samter,  Ueber  Blasensteine  bei  Frauen.  Verhandlgn.  der  Ges.  f.  Ge- 
burtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzg.  y.  27.  X.  1898.  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe 
u.  Gyn.,  Bd.  XXVIH,  pag.  151. 

19.  Yyon,  £lectroIyse  des  calculs  urinaires.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur. 
Paris.    Bd.  XII,  pag.  447. 

Sainter  (18)  betont  die  Seltenheit  der  Steinbildung  in  der  weib- 
Hchen  Blase,  welche  nur  dann  vorkommt,  wenn  die  normalen  Be- 
(ibgungen  zur  vollkommenen  Entleerung  der  Blase  fehlen,  z.  B.  bei 
vaginaler  Cystocele,  oder  bei  Fremdkörpern,  die  in  der  Blase  oder  an 
der  Blasenwand  sitzen.  In  letzterer  Beziehung  bilden  Seidenligaturen 
^De  häufige  Veranlassung  zur  Steinbildung;  dieselben  wurden  entweder 
primär  durch  die  Blase  gelegt  oder  smd  erst  sekundär  in  dieselbe  ge- 
wandert, z.  B.  nach  Laparotomien.  In  der  neuesten  Zeit  bildet  die  Vagino- 
Taadonnach  Dührssen'scher  Medianligatur  eine  häufige  Quelle  solcher 
Fadenschlingen,  wozu  fünf  Fälle  aus  der  Posner'schen  Poliklinik  und 
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ein  von  N  i  tze  beobachteter  Fall  als  Illustration  dienen.  In  allen  Fällen 
saesen  die  Steine  fest  an  der  Blasenwand  und  nur  in  einem  hing  der 
Stein  frei  an  der  Ligatur.  In  zwei  Fällen  fanden  sich  an  der  Stelle, 
wo  der  Stein  sass,  kleine  Geschwüre.  Die  direkte  Entfernung  mittelst 
Kornzange  oder  Scheere  gelang  nach  Dilatation  der  Harnröhre  leicht, 
dagegen  schlug  in  einem  Falle  die  Entfernung  unter  Ldtung  des  Cysto- 
skops  fehl.  In  dem  Falle  von  Nitze  erfolgte  die  Entfernung  durch 
das  Operations-Cystoskop.  Ob  die  Fäden  primär  durch  die  Blasen- 
wand  gelegt  worden  waren  oder  ob  sie  dahin  gewandert  waren,  Hess 
sich  in  den  beobachteten  Fällen  nicht  sicher  feststellen. 

In  der  Diskussion,  die  der  Hauptsache  nach  eine  Polemik  zwischen 
Dührssen  und  Mackenrodt  über  die  Priorität  der  Vaginofixatioo 
darstellt,  giebt  Mackenrodt  in  den  von-S amter  angeführten  Fällen 
der  Dührssen'schen  Medianligatur  die  Schuld  an  der  späteren  Afiek- 
tion  der  Blase,  welche  bei  seiner  Operationsmethode  noch  nicht  vorge- 
kommen sei.  Dührssen  will  in  Zukunft  SUkwormgut  statt  Seide  zur 
Naht  verwenden,  was  auch  von  Olshausen  empfohlen  wird.  Endlich 
erwähnt  A.  Martin  mehrere  Fälle  von  Steinbildung  um  in  die  Blase 
eingewanderte  Ligaturen,  sowohl  nach  vaginaler  Exstirpation  eines  in 
der  vorderen  Uterus- Wand  sitzenden  Myoms  als  nach  Laparotomien. 

Angerer  (1)  empfiehlt  auch  bei  Frauen  die  Sectio  alta  zur 
Extraktion  von  Fremdkörpern;  in  einem  Falle  entfernte  er  eine  Haar- 
nadel, in  einem  zweiten  einen  Condom.  Die  primäre  Blasennaht  erklärt  er 
für  zweckmässig,  weil  die  Gefahr  einer  Harninfiltration  auch  bei  bestehen- 
der Cystitis  nicht  vorhanden  ist,  sogar  wenn  die  Naht  nicht  halten  sollte. 

Pousson  (20)  schreibt  bei  Blasenblutungen  durch  Steine  absolute 
Ruhe  vor,  ausserdem  Kataplasmen,  Opium,  Belladonna  und  Morphium. 
Blaseninjektionen  sind  höchstens  am  Ende  der  Blutungen,  wenn  alle 
Gerinnsel  entleert  sind,  zu  gestatten.  Seeale  ist  ebenfalls  nUsbt  zu 
empfehlen,  weil  es  Muskelkontraktionen  der  Blase  hervorruft  Bei 
profusen  Blutungen  giebt  Pousson  Gallussäure  oder,  wenn  alle  Mittel 
erschöpft  sind,  Alauneisen,  und  zwar  eine  Mixtur  je  1,0 — 1,5  auf 
60,0  Wasser  mit  Syrupus  diacodii  und  Syr.  Arant.  amar.  m  30,0 
(stündlich  einen  Esslöffel). 

Horbaczewski  (11)  analysirte  einen  Blasenstein,  der  bei  einem 
6  jährigen  Mädchen,  bei  dem  schon  vor  einem  Jahre  ein  ähnlicher 
Stein  entfernt  worden  war,  durch  Sectio  alta  extrahirt  wurde,  und  fand 
denselben  grösstentheils  (95,87^/o)  aus  Cholestearin  bestehend;  der  bim- 
förmige  Stein  hatte  11,1  cm  Umfang,  6,5  cm  Breite  und  3,7  cm  Lange 
und  wog  25,4  Gramm. 
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Parkas  (5)  fixirt  beim  hohen  BlasenBchnitt  die  darch  die  Sonde 
Torgedrangte  Blase  durch  zwei  Anschlingungsfaden  und  legt  nach 
der  Entfernung  des  Steins  zuerst  die  unterste,  dann  die  oberste 
Naht  an ;  dann  werden  die  Anschlingungsfaden  entfernt,  die  zwei  ge- 
legten Nähte  angezogen  und  nun  die  mittleren  Enopfnähte  angelegt. 
Schlossprobe  der  Blase  durch  Borsäure-Injektion;  Dauerkatheter.  Ver- 
bandwechsel am  7.  Tage. 

Habs  (9)  befürwortet  bei  grossen  Steinen  die  quere  Schnittführung 
uod  tritt  für  den  sofortigen  Nahtverschluss  mittelst  Katgut  unter  Ver- 
wendung des  Hagedorn'schen  „Schiefmauls"  ein ;  nach  der  Operation 
kommt  der  Kranke  in  das  permanente  Wasserbad. 

Kingston  (12)  empfiehlt  bei  Blasensteinen  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Entfernung  per  urethram;  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  ist  eine  blutige  Operation  nothwendig. 

Locke  (13)  beobachtete  Steinbildung  in  der  Blase  nach  einer  vor 
einem  Jahre  ausgeführten  Ovariotomie  —  wahrscheinlich  um  in  die 
Blase  gelangte  Seidenligaturen. 

Oliver  (15)  beschreibt  einen  in  eine  Tasche  der  Blasen  wand 
eingebetteten  Stein,  der  nach  seinem  Vermuthen  sich  um  einen  10  Jahre 
vorher  in  die  Blase  eingetretenen  Nierenstein  —  es  war  damals  Hjdro- 
nephrose  vorhanden  gewesen  —  gebildet  hatte. 

Packard  (16)  ^itfemte  durch  die  dilatirte  Urethra  einen  Blasen- 
stein; es  trat  Inkontinenz  auf,  die  bei  Entlassung  der  Kranken  noch 
nicht  völlig  gehoben  war. 

Habs  (9)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Extraktion  von  Steinen 
durch  die  dilatarte  weibliche  Harnröhre.  Nur  in  einem  Falle  trat 
kurzdauernde  Inkontinenz  ein. 

Foveau  de  CourmeIles(8)  empfiehlt  bei  Blaseninkrustationen 
zur  Entfernung  der  Konkrementmassen  die  Elektrisirung  der  Blase; 
die  Blase  wird  mit  konzentrirter  doppelkohlensaurer  Natron-  oder  Kali- 
liöeung  gefiällt  und  die  eine  Elektrode  in  die  Blase  eingeführt. 

Auch  Yvon  (19)  empfiehlt^  zur  Verkleinerung  und  Zerstörung 
^on  Blasensteinen  die  Elektrolyse  zu  versuchen.  Die  Versuche,  die 
ein  gfinatiges  Resultat  versprechen,  sind  bis  jetzt  allerdings  nur  im 
Laboratorium  ausgeführt  worden. 

11.  Fremdkörper. 

1.  Baaz,  Lithiasis.    Verein  der  Aerzte  in  Steiermark,  Sitzung  vom  12.  Febr. 
Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XTX,  pag.  223. 

2.  Braun  von  Fernwald,  R.,  lieber  den  Eatfaeterismns  wfthrend  der  Ge- 
bart.   Allg.  Wiener  med.  Ztg.  Bd.  XXXIX,  pag.  448. 
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8.  Ebermann,  A.,  lieber  Fremdkörper  in  den  Hamorganen.  Internat  Cen- 
tralbl.  f.  Pbys.  n.  Path.  der  Harn-  und  Sexualorgane.  Bd.  IV,  pag.  8. 

4.  Jacobson,  Five  cases  of  calcnli.  Harveian  Soc.  of  London.  Sitz.  v.  IS.  X. 
Lancet  Vol.  II,  pag.  978. 

5.  Lapeyre-Vignier,  Kscargot  introduit  vivant  dans  les  voies  nrinain*«; 
Yiolente  cystite  cons^ntive;  lavages  boriqate;  ga^riaon.  Montpellier  m^. 
1898.  Vol.  II,  pag.  998. 

6.  —  äpingle  a  chevenx  cbez  üne  jenne  fille  de  18  ans;  extraction  par  les 
voies  naturelles;  guörison.    Montpell.  m^d.  1893.  Vol.  II,  pag.  998. 

7.  Lusk,  Z.  J.,  Foreign  body  in  tbe  bladder.  N.  T.  SUte  Med.  Ass.,  Vers, 
vom  9—11.  X.    N.  Y.  Med.  J.  Vol.  LX,  pag.  535. 

8.  Rodiger,  H.,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Fremdkörper  in  der  ireib- 
liehen  Harnröhre.    Deutsche  med.  Woohenschr.  Bd.  XX,  pag.  680. 

9.  Samain,  Un  haricot  dans  la  vessie;  troubles  consäcutifs,  extraction  w 
les  voies  naturelles;  gu^rison.  Jonrn.  des  sciences  med.  de  Lille.  Vol.  I, 
pag.  574. 

10.   ündetected  stone  in  the  bladder.    Brit.  Med.  Jonrn.  Vol.  I,  pag.  821. 

Ebermaon  (3)  stellt  die  Arten  der  mit  Vorliebe  in  die  Blase 
eingeführten  und  die  häufigsten  spontan  eindringenden  Fremdkörper 
ftir  beide  Geschlechter  zusammen  und  betont  bezüglich  der  Symptomato- 
logie  für  den  häufigsten  Fremdkörper  der  weiblichen  Blase  —  die 
Haarnadel  —  die  stechenden  Schmerzen,  die  durch  Einbohren  der 
Spitzen  in  die  Blasenwand  hervorgerufen  werden.  Zur  Diagnose  wird 
die  bimanuelle  Untersuchung,  die  Sondirung  und  das  Endoskop  empfohlen. 
Die  Entfernung  der  Haarnadeln  erfolgt  entweder  mit  einfacher  Eom- 
Zange  oder  mit  dem  von  Ebermann  konstruirten,  schon  früher  be- 
schriebenen, dem  Liptotripter  ähnlichen  Instrumente.  Drei  aufgeführte, 
selbst  beobachtete  Fälle  sind  schon  früher  veröffentlicht  worden. 

Rödiger  (8)  entfernte  eine  Haarnadel  aus  der  Blase  einer  17- 
jährigen  Virgo  unter  sehr  erschwerten  Umständen.  Der  Bügel  der 
Nadel  lag  im  Lumen  der  Blase,  die  eine  Zinke  hatte  sich  unmittel- 
bar über  dem  Orificium  intemum  in  die  Blasenwand  eingebohrt  und  var 
unterhalb  des  Orificium  eztemum  zu  Tage  gekommen ;  die  andere  Zinke 
war  im  Septum  vesico-va^nale  nach  aufwärts  zu  eingebohrt  Es  wurde 
nach  Erweiterung  der  Harnröhre  und  Einführung  des  Fingers  der  Bügel 
durchtrennt  und  die  beiden  Schenkel  einzeln  entfernt  Inkontinenz 
und  Cjstitis  gingen  rasch  zurück. 

Lusk  (7)  entfernte  aus  der  Blase  einen  drei  Zoll  langen  Draht- 
stift, welcher  vier  Jahre  in  der  Blase  gelegen  hatte. 

R.  Braun  V.  Fernwald  (2)  entfernte  mittelst  des  in  die  Blase  ein- 
geführten Zeigefingers  das  abgebrochene  Stück  eines  gläsernen  Katbeters, 
mit  welchem  die  Frau   während  der  Geburt  katheterisirt   worden  war. 


Krankheiten  der  weibliehen  Blase.  313 

Es  entstand  keine  Inkontinenz.  Im  Hinblick  auf  diesen  Fall  widerräth  er 
den  Gebrauch  der  gläsernen  Katheter  seitens  der  Hebammen,  welche  nur 
metallene,  durch  Kochen  leicht  zu  reinigende  Katheter,  bei  tief  im 
Becken  stehendem  Kopfe  aber  Kautschuk-Katheter,  zu  dessen  Des- 
infektion er  2proc.  Lysol-Lösung  yorschligt,  verwenden  sollten. 

Baaz  (1)  entfernte  bei  einem  17  jährigen  Mädchen  einen  um  eine 
Haarnadel  gebildeten  Blasenstein  von  800  Gramm  Gewicht  (?  Ref.) 
mittelst  Kolpocjstotomie.  Die  künstliche  Fistel  konnte  nicht  völlig 
nun  Verschluss  gebracht  werden. 

Jacobson  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Extraktion  eines 
4^1  Unzen  schweren  Stdns,  der  sich  um  eine  Haarnadel  gebildet 
hatte,  ans  der  Blase  eines  18jährigen  Mädchens.  Die  Spitzen  der 
Haarnadel  hatten  sich  in  die  Blasenwand  eingebohrt  Bemerkenswerth 
ist,  dass  in  dem  operirten  Falle  die  Blasensymptome  bereits  auf  sechs 
Jahre  zurückreichten. 

Eine  Feuilleton-Notiz  des  British  Medical  Journal  (10)  bringt 
die  unglaublich  klingende  Geschichte  von  dem  Tode  eines  16jährigen 
Mädchens  an  den  Folgen  eines  um  eine  Haarnadel  gebildeten  grossen 
Blasensteins,  dessen  G^enwart,  obwohl  das  Mädchen  in  mehreren 
Hospitälern  Gegenstand  der  ärztlichen  Behandlung  gewesen  war,  nicht 
erkannt  worden  ist  Es  wird  allerdings  hinzugesetzt,  dass  es  in  London 
„Hospitäler"  giebt,  die  von  nicht  qualifizirten  Medizinalpersonen  ge- 
leitet werden  (!). 

12.  Parasiten. 

1.  Brown,  Eggs  of  the  Distoroa  Haematobium.  N.  T.  Pathol.  Soc,  Sitzung 
vom  22.  XL  1898.  N.  Y.  Med.  Reo.  Bd.  XLV,  pag.  118.  (Nachweis  von 
Kiera  von  Distoma  Haematobiam   in  Schnitten  durch  einen  Blasentumor.) 

2.  Rütimeyer,  Ueber  Bilharzia-Krankheit.  Annales  Suisses  des  sciences 
m^d.  Heft  12.    (S.  Jahresb.  Bd.  VI,  pag.  752.) 


d)  Urachus. 

1-  Frank,  Th.,  Zur  Kasuistik  der  Uraohus-Tumoren.  Inaugural-Dissertation, 

Worzburg  1893. 
2*  Hook,  W.  van,  Abscess  formation  in  the  patent  urachus.    Transact.  of 

the  Chicago  Obst.  Soc.    Sitz,  vom  16.  Febr.    N.  Y.  Joum.  of  Gyn.  a.  Obst. 

Vol.  V,  pag.  138,  und  Am.  Joum.  of  Obst.  Bd.  XXIX,  pag.  624. 

Van  Hook  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  Abscess  im  offen 
gebliebenen  Urachus    bei    einem   sechs  Monate   alten  Mädchen.     Die 
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Haut  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  war  Sitz  einer  apfel- 
grossen  teigigen  Schwellung  mit  Rötfaung  und  Fistelbildung  in  der 
unteren  Nabelfalte.  Die  Schwellung  sass  betrachtlich  hoher  als  bei 
Abscessbildung  im  Cavum  Retsii.  Einfacher  antiseptischer  Verband 
mit  Drainage  durch  die  Fistelöffnnng  war  nicht  genügend  zur  Heilung, 
und  die  Fistel  wurde  daher  in  Narkose  erweitert,  um  ausgiebig  drai- 
niren  zu  können.  Eine  Kommunikation  mit  der  Blase  liess  sich  nicht 
entdecken,  jedoch  konnte  die  Sonde  bis  gegen  die  Symphyse  zu  vor- 
geschoben werden.  Als  Komplikationen  des  Urachus-Abscesses  waren 
Cystitis  und  Schwellimg  der  rechtsseitigen  Leistendrüsen  vorhanden; 
die  letzteren  wurden  geöffnet  und  ausgekratzt.  Die  Anatomie  und 
Pathologie  des  Urachus  und  seiner  Cystitis  wird  hauptsachlich  nach 
den  Schilderungen  von  Luschka  und  Wutz  wiedergegeben. 

In  der  Diskussion  wird  von  Jaggard  und  von  Robinson  be- 
tont, dass  es  sich  möglicher  Weise  um  einfache  infektiöse  Nabeleiterung 
gehandelt  haben  könne.  Gegen  diesen  Einwand  fährt  van  Hook 
das  Vorhandensein  von  Cystitis  als  Beweis  für  eine  Erkrankung  des 
Urachus  an. 

Frank  (1)  empfiehlt  im  Anschluss  an  die  Beschreibung  eines 
Falles  von  Urachus-Sarkom,  die  Exstirpation  solcher  Tumoren  von 
der  Nabelgegend  her  zu  beginnen  und  mit  der  Auslösung  aus  der 
Blasenwand  die  Operation  zu  beenden.  Der  beschriebene  Fall  betriff 
einen  männlichen  Kranken  von  elf  Jahren. 


e)  Harnleiter* 

1.  Adamy  and  Day,  Two  cases  of  complete  double  Ureter.  Montreal  me^- 
Joam.  April. 

2.  Ardin -Delteil,  P.,  Un  cas  nouvean  d'un  u rötere  double.  N.  Montpell. 
möd.  Vol.  ni,  pag.  389. 

3.  Bonneau,  A.,  De  la  compression  des  ur^t^res  par  i'at^rus  gravide  et 
des  pyon^phroses  consäcotives.    Paris  1893.    G.  Steinheil. 

4.  Browne,  B.,  Anlegung  einer  Yesico-Vaginalfistel  behufs  üntersacliang 
und  Behandlung  von  Harnleiter-Erkrankungen.  Med.  age,  Heft  XII,  Nr.  4, 
ref.  in  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  137. 

5.  Cabot,  Observations  upon  the  anatomy  and  surgery  of  the  Ureter. 
Papers  upon  genito-urinary  Surgery,  Boston  1893.    D.  Glapp. 

6.  G am p bell,  J.,  The  removal  of  tumours  of  the  female  bladder.  Brit 
Med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  127. 

7.  Ghaput,  De  Tabouchement  des  ur^teres  dans  Tintestin.  Arch.  g^o.  de 
ro^.  Paris.  Vol.  I,  pag.  5. 
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a  Cotterell,  E.,  üreterolifchotomy.    R.  Med.  and  Chir.  Soc.  Sitz.  v.  8.  V. 

Lancet.  Vol.  I,  pag.  1189. 
9l  Court  ade,  D.,  n.  Gnyon,  J.  F.,   Sur  le  reflox  dn  contena  v^stcal  dans 

les   ureteres.      Annales    des    mal.    des    org.    g^n.-ur.    Paris.    Vol.    XII, 
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1.  Anatomie  und  Physiologie. 

Nach  Margarucci's  (26)  Untersuchungen  geschieht  die  Blut- 
venorgung  der  Harnleiter  durch  zwei  aus  der  Nierenarterie  entspringende, 
in  der  Wand  des  Ureter's  bis  fast  zur  Blase  hinab  verlaufende  Gefasse ;  der 
unterste  Tbeil  des  Ureters  dagegen  erhält  einen  aus  der  Arteria  hypo- 
gastriea  stammenden  Ast,  der  jedoch  meist  mehr  den  Charakter  einer 
Gefäss-Anastomose  zwischen  Blasen-  und  Uretergefassen  darstellt. 

Court  ade  und  Guyon  (9)  wiederholten  die  von  Lewin  und 
Goldschmidt  (22)  angestellten  Versuche  über  den  Rückfluss  von 
Blaseninhalt  in  die  Ureteren  und  erhielten  an  Kaninchen  dieselben 
Resultate,  wie  die  deutschen  Forscher,  dagegen  sahen  sie  bei  der  viel 
muskelstärkeren  Blase  des  Hundes  den  Rückfluss  viel  seltener  auf- 
treten.    Sie  kommen  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Wenn  die  Blase  widerstandslos  ausgedehnt  wird,  findet  kein 
Rückfluss  statt,  selbst  wenn  sie  an  der  Grenze  ihrer  Aus- 
dehnungsfähigkeit angelangt  und  der  intravesikale  Druck  bis 
zum  Maximum  gesteigert  ist. 

2.  Wenn  die  Blase  mit  ihrem  Muskeltonus  auf  die  Injektion  rea- 
girt,  so  ist  auch  bei  Injektion  einer  geringen  Flüssigkeits- 
menge  der  Rückfluss  möglich,  sowie  der  intravesikale  Druck 
bei  Kaninchen  1  cm,  beim  Hunde  5  cm  Quecksilber  über- 
steigt. 

d.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  der  Rückfluss  beim  Kaninchen 
konstant,  beim  Hunde  selten. 

Wenn  beim  Hunde  die  den  iutravesikalen  Theil  des  Ureters  um- 
gebende Muskellage  durchschnitten  wird,  kommt  auch  hier  der  Rück- 
fluss öfter  zu  Stande.  Da  nun  die  menschliche  Blase  ähnlich  wie  die  des 
Hundes  viel  muskelstärker  ist  als  die  Blase  des  Kaninchens,  so  schliessen 
Courtade  und  Guyon,  dass  auch  beim  Menschen  der  Rückfluss  nur 
)^u$])ahm8weise  stattfindet  und  dass  ein  solcher  auszuschliessen  ist,  wenn 
sich  die  Blase  spontan  kontrahirt  und  die  Durchtrittsstelle  des  Ureters 
tluFch  die  Blasen  wand  nicht  verändert  ist. 

Die  von  Keumann  (Bl)  an  einem  der  Tauffer 'sehen  Fälle  (39) 
angestellten  vergleichenden  Untersuchungen  des  Blasenharns  und  des 
ftus  der  Ureteren-Bauchwandfistel  secernirten  Harns  ergeben  zunächst 
eine  Vermehrung  der  Harnmenge  für  den  Blasenharn,  die  mit  häufigen 
^bwankungen  meist  höher  blieb  als  der  Fistelharn,  ferner  ein  höheres 
spezifisches  Gewicht    für    den  Blasenharn    gegenüber    dem   Fistelharn, 


318  Gynäkologie.    Erankheiteo  der  Harnorgane  beim  Weibe. 

ebenfalls  mit  Schwankungen,  besonders  Eiweissgehalt  im  Fistelharn 
und  alkalische  Reaktion  desselben,  während  der  Blaseuharn  &tet$ 
eiweissfrei  und  sauer  blieb.  Endlich  zeigte  der  Fistelharn  häufig  Eiter- 
und  immer  Schleimgehalt  Ausspülungen  des  Ureters  und  Nieren- 
beckens mit  physiologischer  Kochsalz-  und  später  mit  Bor^äurelösungen 
verminderten  in  erheblicher  Weise  die  auf  katarrhalisdier  Erkrankung 
des  Ureters  und  Nierenbeckens  sowie  die  auf  Reizung  der  Niere  beru- 
henden Harnveränderungen  (Schleim-  und  Eitergehalt,  Alkalinität  und 
Eiweissgehalt),  so  dass  mit  dieser  Therapie  jedenfalls  eine  längere  Funk- 
tionsfähigkelt  des  Organs  und  eine  Verminderung  der  katarrhalischen 
Pyelonephritis  erzielt  wurde.  Auch  die  Filtrations-  und  Sekretions- 
fahigkeit  der  Niere  —  geprüft  durch  Kontrolle  der  Flüssigkeitsaus- 
scheidung und  durch  Zufuhr  von  Jodkalinm  uud  salicylsaurem  Natron 
—  blieb  fast  auf  ganz  gleicher  Höhe  mit  der  anderen  Niere. 

Nach  6 '/«monatlichem  Bestehen  der  Fistel  wurde  die  betreffende 
Niere  exstirpirt  und  nach  der  Exstirpation  bei  strenger  Kontrolle 
der  Harnausscheidung  Störungen  bemerkt,  die  in  plötzlichem  Auftreten 
von  Ei  weiss  und  Blut  am  7.  und  8.  Tage  nach  der  Operation  gipfelten 
gerade  zu  der  Zeit,  als  in  der  Wunde  Suppuration  sich  zeigte.  Neu- 
maun  zieht  hieraus  den  Schluss,  dass  die  einzige  Niere  bereits  auf 
diesen  Prozess  reagirte,  dem  sie  wahrscheinlich  nicht  gewachsen  gewesen 
wäre,  wenn  nicht  durch  Eröffnen  und  Drainage  der  Eiterhöhle  die 
Suppuration  zum  Aufhören  gebracht  worden  wäre. 

Neu  mann  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  den  Schluss,  dass 
eine  Nephrektomie  möglichst  so  lange  aufzuschieben  ist,  bis  die  zu  er- 
haltende Niere  allmählich  die  Funktion  der  erkrankten  schon  über- 
nommen hat,  ferner  dass  durch  die  Beobachtung  des  Harns  der  gün- 
stigste Zeitpunkt  für  die  Nephrektomie  zu  ermitteln  ist,  und  endlich  dass 
nach  einer  Nephrektomie  der  Harn  genau  kontrollirt  werden  muss,  weii 
eine  akute  parenchymatöse  Nephritis  ohne  Allgemeinsymptome  plötzlich 
auftreten  kann.  Solche  Operirte  sind  so  lange  auf  Milchdiät  zu  setzeü^ 
bis  man  die  Hoffnung  haben  kann,  dass  die  Niere  der  Ausscheidung 
bei  gemischter  Diät  gewachsen  ist.  Endlich  regt  Neu  mann  den  Gedanken 
an,  dass  es  vielleicht  experimentell  festgestellt  werden  könnte,  ob  man 
nicht  auf  dem  Wege  durch  den  Ureter  in  der  Niere  einen  gutartigen 
Prozess  hervorrufen  könnte,  wodurch  das  funktionirende  Parenchym 
langsam  zu  Grunde  ginge,  damit  so  die  andere  Niere  allmählich 
schon  vor  der  Exstirpation  der  erkrankten  ihre  Funktion  übernehmen 
könne. 
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2.  Missbilduugen. 

Adamy  und  Day  (1)  beobachteten  zwei  Fälle  von  doppeltem 
Ureter  mit  doppelter  Einmündung  in  die  Blase.  In  einem  dieser  Fälle 
fanden  sich  doppeltes  Nierenbecken  und  zwei  Nierenarterien. 

In  6  r  i  f  f  o  n '  s  (15)* Fällen  war  auf  einer  Seite  der  ganze  Ureter  ver- 
doppelt und  mündete  mit  zwei  Oefinungen  in  die  Blase.  In  Mo  res- 
tlos (30)  Falle  fand  sich  die  Verdoppelung  beiderseits  und  die  Blase 
leigte  vier  üreteröffnungen. 

3.  Entzündungen  und  Verengerungen. 

Mann  (25)  führt  als  Ursachen  der  Ureteritis  an:  Verletzungen 
wahrend  der  Geburt,  Erkrankungen  der  Blase,  Gonorrhöe,  eiterige  Ent- 
zündung des  Nierenbeckens,  entzündliche  Erkrankungen  und  Neu- 
bildungen im  Beckenbindegewebe,  abnorme  Beschaffenheit  des  Harns, 
endlich  Tuberkulose.  Er  erwähnt  mehrere  Fälle  von  Entzündung  in 
Folge  von  Druck  bei  der  Geburt  und  weist  in  dieser  Beziehung  —  ebenso 
wie  Skene  —  auf  die  Schädlichkeit  pendulirender  Bewegungen  mit 
der  Zange  hin.  Unter  den  Symptomen  werden  Fieberfrost,  Schmerzen 
im  Becken,  Blasenreizung,  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Harn- 
leiter und  Eiter-  und  Blutgehalt  des  Harns  bei  saurer  Reaktion  hervor- 
gehoben ;  auch  die  Niere  selbst  zeigt  bei  bimanuellem  Drucke  Empfind- 
liehkeit. 

Erkrankungen  der  Blase  fuhren  nach  M  a  n  n '  s  Auffassung  durch 
Dilatation  des  Ureters  und  Regurgitation  des  zersetzten  Harns  zu 
Ureteritis;  er  glaubt,  dass  viele  Fälle,  in  welchen  die  Abtragung  der 
erkrankten  Adnexa  die  Schmerzen  nicht  beseitigte,  auf  unerkannte 
Ureteritis  zurückzufuhren  seien.  Absteigende  Ureteritis  führt  er  beson- 
ders auf  Calculosis  und  Tuberkulose  der  Nieren  zurück. 

Bezüglich  des  Einflusses  von  Entzündung  anderer  Beckenorgane 
verwirft  M  a  n  n  die  von  Engelmann  vertretene  Anschauung  einer  Fort- 
pflanzung per  contiguitatem,  sondern  er  hält  Gonorrhöe  für  die  gemein- 
same Ursache  der  Ovarial-  sowohl  als  der  Ureterenerkrankung;  auch 
loechanischer  Druck  einer  Beckenexsudation  kann  die  Entzündung  des 
Ureters  veranlassen. 

Der  abnormen,  besonders  der  stark  sauren  Beschaffenheit  des  Harns 
^  von  Mann  sicher  zu  viel  Einfluss  zugemessen,  wenn  von  ihm 
behauptet  wird,  dass  dieses  Moment  die  grössere  Zahl  von  Erkran- 
l^ungen  verursachen  soll.  Die  Existenz  einer  primären  Tuberkulose 
^  Ureters  ^vird  bezweifelt. 
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Unter  den  klinischen  Formen  der  Ureteritis  unterscheidet  Mann 
eiue  solche  mit  katarrhalischem  und  eine  mit  eiterigem  Sekret  und  Ver- 
dickung der  Wandungen.  Die  Erkrankung  ist  meist  doppelsdtig, 
jeloch  ist  meist  die  linke  Seite  heftiger  affizirt  Als  HauptkomplikatioQ 
wird  die  Entzündung  der  Blase  hervorgehoben ;  das  Genitalsystem  kann 
ebenfalls  affizirt  sein,  aber  oft  nur  in  leichtem  Grade. 

Als  Symptome  werden  zunächst  häufiger  Harndrang  aufgeführt, 
ferner  brennende  und  bohrende  Schmerzen  in  der  Gregend  der  Harn- 
leiter, welche  zur  Zeit  des  Herannahens  der  Menses  exacerbiren;  die- 
selben können  auf  die  Gegend  der  Ovarien  lokalisirt  sein  und  dann  mit 
Ovarial-Erkrankung  verwechselt  werden.  Manchmal  wird  beim  Gehen 
der  Schmerz  verstärkt  In  manchen  Fällen  wird  als  eigenthümliche 
Erscheinung  zugleich  mit  Insufficienz  der  Niere  ein  Widerwille  gegen 
Wasser  erwähnt  Ausserdem  ist  die  Untersuchung  der  Ureteren  durch 
Palpation  von  der  Scheide  aus,  sowie  die  Harnuntersuchung  besonders 
wichtig.  In  letzterer  Beziehung  wird  besonders  sehr  geringer  Schleiin- 
gehalt —  wegen  der  Abwesenheit  von  Schleimfollikeln  in  der  Harn- 
leiter- und  Nierenbeckenschleimhaut  —  und  auf  die  saure  Beaktion 
hingewiesen;  die  Form  der  Epithelzellen  ist  ohne  Wichtigkeit 

Zur  Behandlung  wird  besonders  die  Zufuhr  von  viel  Wasser,  be- 
sonders alkalischer  Getränke  vorgeschlagen,  femer  Kopaiva  und  OL 
Santali,  endlich  lokale  Behandlung  nach  Kelly.  Starke  Reizbarkdt 
der  Blase  soll  durch  Ausdehnung  derselben  mit  Flüssigkeit  bekämpft 
werden,  und  gegen  hochgradigen  Ardor  urinae  wird  die  Etablirung  einer 
Blasenscheidenfistel  empfohlen. 

In  der  Diskussion  spricht  sich  Baldy  für  allgemeine  Behandlung 
mittelst  Verdünnung  des  Harns  aus  und  deshalb  auch  g^en  diapho- 
retische Euren;  von  Ford  und  Cushing  wird  auf  die  Möglichkeit 
der  Veranlassung  diagnostischer  Irrthümer  durch  Entzündung  der 
Ureteren  hingewiesen,  namentlich  die  Möglichkeit  einer  irrthümlichen 
Annahme  von  Entzündung  der  Blase,  Steinbildung  oder  Erkrankung 
des  Uterus  wJer  der  Adnexe. 

Modlinski  (29)  betont  die  üblen  Folgen,  welche  durch  die 
Zurücklassung  entzündeter  Ureteren  nach  Nephrectomie  oder  durch  die 
Entzündung  und  Stenosirung  der  Harnleiter  nach  Nephrotomie  veranlasst 
werden.  Er  unterscheidet  zwei  Typen  von  Entzündung  der  Harnleiter; 
der  erste  Typus  besteht  in  Erweiterung,  stellenweise  Verengerung  mit 
Verlängerung  und  Schlängelung  der  Harnleiter  ohne  begleitende  Peri- 
ureteritis. In  den  erweiterten  Stellen  stagnirt  stets  eiterhaldger  Harn. 
Die  Verengerungen  sind  entweder  klappenformig  oder  drkulär  und  ver- 
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biodeni  die  fkitleerung  des  in  den  Taschen  stagnirenden  Eiters.  Solche 
Eiteltaschen  können  mit  den  Nachbarorganen  wachsen  und  ins  Rektum, 
in  die  Bauchhöhle  oder  ins  umgebende  Zellgewebe  durchbrechen. 

Beim  zweiten  Typus  ist  die  Periureteritis  vorherrschend ;  der  Ureter 
wird  zu  einem  starren,  verkürzten  Rohr  mit  theilweiser  Verengerung  oder 
auch  Erweiterung  des  Lumens.  Solche  Ureteren  zeigen  Neigung  zu 
adhäsiven  Prozessen  im  Lumen  und  zu  Obliteration,  so  dass  nach  der 
Nephrotomie  der  Eiterungsprozess  nur  kürzere  Zeit  andauert. 

Zur  Beseitigung  der  Eitertaschen  bei  der  ersten  Art  der  Ent- 
zQodimg  schlagt  Modlinski  die  Bougirung  des  Ureters  mit  faden- 
förmigem Bougie  oder  mit  dem  Elridge' sehen  Instrumente  vor.  Durch 
Ligaturen,  die  nach  vollständiger  Durchfuhrung  des  Bougies  durch  das 
in  der  Urethra  liegende  Endstück  des  Bougies  gelegt  werden,  kann  dann 
eine  Dilatation  der  verengten  Stellen  bewirkt  werden.  Ebenso  ertragt 
der  Ureter  auch  Dauerkatheter,  die  in  ihm  eingelegt  werden,  ohne  un- 
aogenehme  Erscheinungen. 

Zum  Schlüsse  werden  die  verschiedenen  Methoden  der  Implan- 
tation des  Ureters  in  andere  Organe  —  Scheide,  Rektum  und  Blase 
—  besprochen  und  die  Implantation  ins  Rektum  verworfen. 

Meunier  (28)  fand  in  einem  Fall  von  Tuberkulose  der  Blase 
and  der  linksseitigen  Harnwege  bei  einer  an  vorgerückter  Lungen- 
tuberkulose leidenden  31jährigen  Frau  das  intraparietale  Stück  des 
ruhten  Harnleiters  durch  die  Verschwärung  der  Blasenschleimhaut 
gänzlich  von  dem  oberen  Theile  des  Harnleiters  getrennt,  welcher  direkt 
in  die  verdünnte  Blasenwand  einmündete. 

Röchet  (35)  veröffentlicht  eine  Studie  über  die  Entfernung  im 
Becken  sitzender  Tumoren,  welche  die  Ureteren  komprimiren  imd  unter 
Tmetanden  schon  zu  tieferen  Veränderungen  in  den  Nieren  gefuhrt  haben. 
Obwohl  er  viele  Todesfälle,  die  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
emtreten,  auf  Urämie  (statt  auf  Shock)  entweder  in  Folge  reflektorischer 
Anurie  oder  in  Folge  tieferer  Erkrankung  der  Nierensubstanz  zurück- 
führt, spricht  er  sich  doch  für  die  Entfernung  solcher  Tumoren  aus, 
^eil  bei  nicht  lange  bestehender  oder  weniger  tiefer  Erkrankung  der 
Nieren  noch  Heilung  —  auch  der  Nierenaffektion  —  erzielt  werden 
kann,  und  weil  bei  tieferer  Erkrankung  der  Nieren  die  Kranken  ohne- 
bij]  verloren  sind.  Zum  Schluss  werden  zwei  Todesfalle  angeführt,  der 
eine  nach  Myomotomie,  der  andere  nach  Exstirpation  eines  Nieren- 
Sarkoms,  beide  unter  den  Erscheinungen  akuter  Urämie  aufgetreten ; 
in  dem  einen  Falle  fehlte  die  eine  Niere  und  die  andere  war 
hydronephrotisch  und  die  Rindensubstanz  etwas  atrophisch;  im  zweiten 
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Falle  war  die  Rinde  stark  kongestionirt  und  mit  frischen  Hämorrhagien 
durchsetzt,  also  akut  entzündlich  erkrankt 

Bonneau  (3)  beschreibt  drei  Fälle  von  Kompression  der  Ureteren 
durch  den  schwangeren  Uterus  mit  konsekutiver  Pyonephrose.  Die 
Infektion  halt  er  für  auf  dem  Cirkulationswege  entstanden  durch  in 
die  Niere  eingedrungene  Infektionsträger,  die  dann  in  den  oberen  Harn- 
wegen  eine  descendirende  Entzündung  hervorrufen.  Die  Symptome 
solcher  Pyonephrosen  sind  meistens  durch  Blasenerschmnungen  maskirt, 
und  man  diagnostizirt  häufig  irrthümlicher  Weise  eine  Cjstitis.  Die 
Prognose  ist  günstig,  weil  nach  der  Geburt  Nierenbecken  und  Ureteren 
von  selbst  ausheilen.  Für  das  Entstehen  von  Eklampsie  räumt 
Bonneau  der  Ureter-Kompression  nur  eine  accessorische  Bedeu- 
tung ein. 

Picqu6  (34)  machte  in  einem  Falle  von  Kompression  des  linken 
Ureters  durch  ein  Uteruscarcinom  und  totaler  Anurie  die  Nephrotomie 
und  empfiehlt  diese  Operation  als  momentan  lebensrettenden  Eingriff 
zur  Fristung  des  Lebens  in  solchen  Fällen  von  maligner  Erkrankung. 
Es  war  in  dem  mitgetheilten  Falle  nur  der  linke  Ureter  komprimirt 
und  die  völlige  Anurie  auf  reno-renalem  Reflex  beruhend. 

Dunning  (11)  führte  in  zwei  Fällen  von  Ureter-Erkrankung 
die  Nephrektomie  aus.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
1  Va  Zoll  lange  Striktur  des  Ureters  mit  Hydronephrosen-Bildung.  Der 
Tumor  war  für  einen  Ovarialtumor  gehalten  und  transperitoneal  operirt 
worden;  Heilung.  Der  zweite  Fall  betriffl  eine  Verletzung  des  Uretfirs 
bei  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinoms.  Heilung,  aber 
Krebsrecidive  bereits  nach  sieben  Wochen. 

Endlich  erwähnt  Kelly  (26)  drei  Fälle  von  Ureteritls,  die  mit 
Katheterisation  behandelt  wurden. 

Ausserdem  s.  Pyonephrose  und  Steinniere. 

4.  Tumoren. 

Jona  (19)  beobachtete  bei  der  Sektion  einen  im  Lieben  ohne 
Erscheinungen  gebliebenen  Tumor  des  linken  Ureters,  der  an  der 
Einmündungssteile  in  die  Blase  lag  und  das  Peritoneum  nadi  auf- 
wärts aufgehoben  hatte,  so  dass  er  intraperitoneal  zu  liegen  schien. 
Der  Stiel,  an  welchem  der  cystische  Tumor  sass,  war  hohl  und  reichte 
in  das  Centrum  der  Geschwulst  hinein;  dieser  Hohlgacg  fand  sich  mit 
demselben  Epithel  ausgekleidet  wie  der  Ureter.     Die  Geschwulst  selbst 
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stdite  dn  cystisches  Epitheliom  dar,  welches  sich  an  einem  Ureter- 
Diyertikel,  dem  Residuum  eines  doppelten  W elf f 'sehen  Ganges  ent- 
wickelt hatte. 

5.   Chirurgie  der  Ureteren. 

Browne  (4)  empfiehlt  bei  Erkrankung  der  Harnleiter  das  8eptum 
Tesico-vaginale  longitudinal  in  der  Grösse  von  2 — 2^8  Zoll  zu  inci- 
diien;  hierauf  wird  durch  eine  jederseits  in  die  Blasenwand  eingelegte 
Draht-Ligatur  die  Blase  durch  die  angelegte  Fistel  vorgezogen  und  die 
Ureter-Mündungen  der  Besichtigung  zuganglich  gemacht.  Bei  Er- 
krankung der  Blasenschleimhaut  wird  die  Fistel  offen  gehalten. 

Cabot  (5)  empfiehlt  zur  Freilegung  des  Ureters  im  oberen  Theile 
die  Israel'sche  Schnittführung,  dagegen  für  Steine,  die  in  den  unteren 
5—7  cm  des  Ureters  sitzen,  die  Schnittführung  von  der  Scheide  aus. 
Wenn  der  tief  sitzende  Stein  von  der  Scheide  aus  nicht  mehr  zugäng- 
lich ist,  wird  die  E ras ke 'sehe  sakrale  Methode  empfohlen.  Für  den 
oberen  Theil  des  Harnleiters  wird  die  innige  Verbindung  desselben  mit 
dem  Peritoneum  betont.  Zum  Schluss  wird  ein  Fall  von  Vagino- 
Ureterotomie  mit  Extraktion  eines  12  Centigramm  wiegenden  Steines 
und  Entleerung  einer  grossen  Eitermenge  angeführt.  Es  blieb  eine 
Fistel  zurück,  die  Eiter,  aber  niemals  Harn  austreten  lässt,  weil  offen- 
bar das  Nierengewebe  bereits  vollständig  zerstört  ist  Nach  dem  vaginalen 
Ureterschnitt  kann  die  Wunde  durch  Naht  vollkommen  geschlossen 
werden. 

Wiesinger  (b.  48)  erwähnt  eine  auf  sakralem  Wege  ausgeführte 
Exstirpation  eines  grossen  Theiles  der  carcinomatösen  Blase  mit  Resek- 
tion der  Ureteren  und  Implantation  derselben  in  den  Mastdarm.  Die 
Kranke  ^ng  zu  Grunde. 

Schwarz  (37)  versuchte  an  Hündinnen  mit  Erfolg  die  Exstir- 
pation  der  Harnblase  mit  Einpflanzung  der  Harnleiter  in  die  Harn- 
röhre und  beobachtete  Hypertrophie  der  Muskulatur  des  betreffenden 
Harnröhren-Abschnittes,  also  Bildung  eines  neuen  Reservoirs,  an  dessen 
Halse  sich  eine  ringförmige  Schicht  quergestreifter  Muskeln  als  neuer 
Sf^inkter  bildete. 

Whitehead  (44)  entfernte  Ureter-Steine,  welche  von  der  Scheide 
ftua  gefühlt  worden  waren,  nach  Dilatation  der  Harnröhre  und  Dila- 
tation der  Harnleitermündung  von  der  Blase  aus.  Dieser  Methode 
entg^n  befürwortet  Campbell  (6)  die  Eolpocystotomie  bei  breit  auf- 
utzenden  Tumoren,  die  durch  die  dilatirte  Urethra  nicht  entfernt  werden 
können,  weil  er  die  Sectio  alta  für  einen  viel  schwereren  Eingriff  hält. 

21* 
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Kelly  (21)  führte  in  einem  Falle  von  vaginaler  Totalexstirpation 
bei  ausgedehntem  Cervix-Carcinom  Hartgummi^Bougies  in  die  Ureteren 
ein,  um  dieselben  vor  Verletzung  bei  der  Operation  zu  sichern;  die 
Massregel  bewährte  sich  bei  der  Operation  vorzüglich  und  wird  von 
Kelly  aufs  Wärmste  empfohlen. 

Irvine  (20)  empfiehlt  zur  Vermeidung  von  Verletzungen  des 
Uterus  bei  totaler  Uterusexstirpation  Katheter  in  die  Harnleiter  ein- 
zuführen und  während  der  Operation  liegen  zu  lassen. 

Fenger  (12)  empfiehlt  die  Katheterisation  der  Ureteren  für  dia- 
gnostische Zwecke,  zieht  aber  zur  Entleerung  von  Hydro-  und  Pjo- 
nepbrosen  die  Nephrotomie  vor.  Auch  zur  Beseitigung  von  Striktureo 
des  Ureters  durch  Bougies  ist  der  Weg  vom  Nierenbecken  aus  ein 
sicherer,  als  der  von  der  Blase  aus.  Permanente  Katheterisation  von 
der  Blase  oder  einer  Fistel  aus  wird  häufig  nur  zeitweilig  ertragen  und 
ist  mit  grosser  Vorsicht  anzuwenden. 

Die  Ureterolithotomie  empfiehlt  sich  auf  extraperitonealem  Wege; 
nur  wenn  der  Zugang  von  ausserhalb  des  Peritoneum  nicht  mög- 
lich ist,  soll  auf  intraperitonealem  Wege  vorgegangen  werden.  Der 
letztere  Weg  ist  oft  geeignet,  den  Sitz  des  Steines  anzuzeigen,  aber  die 
Operation  selbst  sollte  extraperitoneal  ausgeführt  werden.  Wird  sie 
vom  Peritoneum  her  ausgeführt,  so  ist  die  Naht  sehr  sorgfaltig  vorzu- 
nehmen und  die  Wunde  mit  Peritoneal-  und  Netzpartien  zu  überdecken 
und  Drainage  anzuwenden. 

Bei  Klappen-  und  Striktur- Bildungen  mit  Pyo-  oder  Hydro- 
nephrose  oder  Lumbalfistelbildung  soll  nach  der  Nephrotomie  die  Son- 
dirung  des  Ureters  (9 — 10  Franz.  Scala)  vorgenommen  werden.  Hoch- 
sitzende Strikturen  können  nach  Nephrotomie  durch  Durchschneidung 
des  Ureters  und  Reimplantation  ins  Nierenbecken  beseitigt  werdeo. 

Bei  totaler  Querdurchtrennung  empfiehlt  Fenger  die  Uretero- 
Ureterostomie  mit  seitlicher  Implantation ;  bei  hochsitzeuder  Verletzung 
Einpflanzung  ins  Nierenbecken,  bei  tiefsitzeuder  in  die  Blase.  Bei 
Durchtrennung  mit  Substanzverlust  verwirft  er  die  Implantation  in  den 
Darm  und  befürwortet  die  Einpflanzung  in  die  Haut,  der  nach  einiger 
Zeit  die  sekundäre  Nephrektomie  folgen  soll,  weil  diese  weniger  gefähr- 
lich ist,  als  eine  primäre  Operation. 

C ottereil  (8)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Ureterolithotomie 
bei  Frauen.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  Einkeilung  des 
Steins  im  Ureter  unmittelbar  unterhalb  des  Beckeneingangs.  Die 
Blosslegung    des    Harnleiters    erfolgte    nach    derselben  Methode,  nach 
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velcher  die  Art  iliaca  communis  aufgesucht  wird.  Der  Ureter  wurde 
nicht  genaht  Im  zweiten  Falle  wurde  der  Ureter  am  Bcheidengewölbe 
incidirt 

In  der  Diskussion  wurde  u.  A.  von  Godlee  ein  Fall  erwähnt, 
in  welchem  es  gelang,  durch  Druck  vom  Scheidengewölbe  aus  einen 
Stein  in  die  Blase  hineinzudrücken,  von  wo  er  dann  per  urethram 
entfernt  ^urde.  Morris  tritt  in  Fällen,  wodurch  die  länger  bestehende 
Einkeüung  eines  Steines  —  auch  im  unteren  Theile  des  Ureters  —  die 
Niere  tiefer  erkrankt  ist,  für  die  Nephrektomie  ein,  nach  welcher  der 
sitzen  bleibende  Stein  keine  Beschwerden  mehr  verursacht. 

Demons  und  Pousson  (10)  treten  in  Fällen  von  Stein-Obstruk- 
tion des  Ureters  und  dadurch  hervorgerufener  Anurie  für  die  Nephro- 
tomie ein,  wenn  der  Sitz  des  Steines  nicht  sicher  zu  diagnostiziren  ist 
Unter  18  zusammengestellten  Fällen  —  darunter  drei  eigene  Beobach- 
tongen  —  fanden  sich  sechs  Todesfälle,  also  33,3  ^/o,  diese  kommen  aber 
grösetentheils  auf  Rechnung  zu  späten  Eingreifens.  Sitzt  der  Stein, 
wie  es  meist  der  Fall  ist,  im  Nierenbecken  oder  im  obersten  Theile 
cies  Ureters,  so  kann  er  von  hier  direkt  entfernt  oder  aus  dem  Ureter 
m  Nierenbecken  zurückgebracht  oder  endlich  durch  retrograden 
Katheterismus  nach  unten  dislozirt  werden.  Durch  die  Entleerung 
des  Nierenbeckens  werden  die  schädlichen  Folgen  des  Druckes  und 
die  Spannung  auf  das  Nierengewebe  abgewendet  und  zugleich  wird 
der  Krampf  des  Ureters  aufgehoben  und  der  spontane  Austritt  tief 
sitzender  Steine  in  die  Blase  erleichtert. 

Mazzoni  (27)  beschreibt  einen  Fall  von  hydronephrotischer,  be- 
weglicher Niere.  Da  nach  Fixation  der  (linken)  Niere  die  Nieren- 
Bekietion  nicht  in  Gang  kam  und  eine  Nephrotomie  das  Nierenbecken 
frei  von  Steinen  ergab,  wurde  ein  tiefer  im  Ureter  sitzender  Stein  ver- 
muthet  und  ein  solcher  bei  Scheidenuntersuchung  und  gleichzeitigem 
Eatheterismus  des  Harnleiters  im  unteren  Theile  des  Ureters  gefunden. 
Da  dieser  Stein  sehr  gross  war,  suchte  Mazzoni  ihn  nach  oben  zu 
entfernen,  indem  er  durch  die  Nieren-Incision  ein  Kautschukrohr  mit 
zwei  seitlichen  Oeffnungen  und  einer  Uhrfeder  in  den  erweiterten  Ureter 
Toischob  und  mit  dieser  improvisirten  Schlinge  auch  wirklich  den 
5  cm  langen  und  2  cm  dicken  Stein  eztrahirte. 

Liaudet  (24)  berichtet  über  eine  von  Poncet  ausgeführte  totale 
Exatirpadon  des  Ureters  2^/s  Jahre,  nachdem  die  Niere  wegen  Tuber- 
kulose exstirpirt  worden  war.  Die  Indikation  zur  Operation  gab  eine 
»temde  Fistel,  welche  nach  verschiedenen  Eingriffen  sich  nicht  schloss, 
und  heftige  Schmerzen  im  Bereiche  der   Fistel    und    im  Verlaufe   des 
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Ureters.  Die  iDcision  begann  unterhalb  der  12.  Rippe,  3  cm  nach 
vorn  vom  Rande  des  Bacro-liunbalii  und  sti^  in  gerader  Richtung 
bis  1  cm  inner-  und  oberhalb  der  Spina  ant.  6up.  oss.  ilei  herab,  yod 
wo  sie  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Band  bis  zur  Mitte  des  letzteren 
fortgesetzt  wurde.  Bei  der  Ablösung  des  Peritoneums,  welches  an 
zwei  Stellen  einriss,  blieb  der  Ureter  an  dem  letzteren  adharent;  der- 
selbe wurde  abgelöst,  möglichst  tief  abgeschnitten  und  dad  vesikale 
Ende  durch  eine  liegenbleibende  Pince  versorgt,  dann  die  Peritoneal- 
öffnung  geschlossen;  Jodofonngaze,  Tamponade,  Heilung.  Femer  wird 
noch  ein  zweiter  Fall  von  Regnier  ausfuhrlich  beschrieben. 

Die  Indikation  der  totalen  Ureterektomie  nach  vorausgegangener 
Nephrektomie  sieht  Liaudet  besonders  in  offen  bleibenden,  fort- 
eiternden Lumbaifisteln  bei  infektiöser,  besonders  tuberkulöser  Erkran- 
kung des  Ureters.  Der  exstirpirte  Ureter  enthielt  in  dem  operirten  Falle 
allerdings  keine  tuberkulösen  Uloerotionen,  befand  sich  aber  doch  im 
Zustande  einer  chronischen  sklerosirenden  Ureteritis. 

Die  partielle  Ureterektomie  mit  Erhaltung  der  Niere  findet  Liaudet 
nur  in  Fällen  von  Striktur  des  Ureters  indizirt  (Fall  von  Küster, 
s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  760). 

Fälle  von  Durohschneidung  des  Ureters  bei  Bauchoperationen 
sind  in  folgenden  Publikationen  erwähnt 

Kelly  (22)  vereinigte  die  durchschnittenen  Enden  des  bei  einer 
Myomektomie  verletzten  rechten  Ureters,  der  auf  das  Vierfache  des 
normalen  Kalibers  erweitert  war,  nach  van  Hooks  Implan tations- 
und  Invaginations-Methode  (s.  Jahresbericht  Bd.  VII,  pag.  321).  Die 
Heilung  erfolgte  ohne  alle  Störung. 

Wert  heim  (43)  verletzte  bei  Gelegenheit  der  Ihcstirpation  eines 
faustgrossen  Sarkoms  aus  dem  Becken-Zellgewebe  rechterseits  vom  Uterus 
den  Ureter.  Da  ein  Aufsuchen  des  renalen  Endes  nicht  möglich  war, 
wurde  die  Niere  ezstirpirt;  Heilung. 

Penrose  (33)  resezirte  bei  einer  Totalexstirpation  wegen  Uterue- 
Carcinoms  den  Harnleiter  in  der  Ausdehnung  von  einem  Zoll  und  im- 
plantirte  dann  subperitoneal  das  proximale  Ende  in  einem  '/s  Zoll 
langen  Blasenschlitz.  Das  Peritoneum  wurde  rund  um  die  Ein- 
pflanzungsstelle übergenäht;  Heilung. 

Haynes  (17)  empfiehlt  bei  Verletzungen  des  Ureters  die  üretero- 
Ureterostomie,  wie  sie  von  W.  vanHook  und  von  Kelly  angaben 
und  ausgeführt  worden  ist. 

Staude  (38)  hatte  das  Unglück,  bei  Exstirpation  eines  intra- 
ligamentären  extrauterinen  Fruchtsackes    den    Ureter   zweimal   in   die 
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Massenligatur  zu  fassen  und  zu  durchschneiden.  Die  obere  Ligatur 
lockerte  sich  etwas,  und  nun  sickerte  Harn  in  die  Höhle  und  gab  zur 
Entstehung  eines  jauchigen  Abscesses  mit  tödtlichem  Ausgang  Ver- 
anlassung. 

Implantationen  des  Ureters  in  den  Darm  und  in  die 
äussere  Haut  wurden  von  folgenden  Autoren  versucht. 

Chaput  (7)  hat  seit  seiner  ersten  Operation  (s.  Jahresbericht 
Bd.  VUy  pag.  339)  die  Einpflanzung  des  Ureters  in  den  Darm 
noch  einmal  ausgeführt.  Die  Kranke  war  Trägerin  einer  tuberkulösen 
CjBtitis,  welche  durch  Sectio  supra-pubica  behandelt  worden  war.  Da 
die  hierbei  entstandene  Blasenbauchfistel  nicht  geschlossen  werden 
konnte,  wurde,  um  die  Blase  völlig  auszuschalten,  erst  der  linke  Ureter 
in  das  Colon  descendens  implan tirt,  und  zwar  mit  Erfolg;  hierauf 
wurde  der  Versuch  auch  rechterseits  gemacht,  aber  mit  schlimmem 
A^usgange  —  Tod  im  urämischen  Coma. 

Chaput  hält  seine  Operation  für  indizirt  nach  vollständiger  Re- 
sektion der  Blase  wegen  Neubildungen  oder  Ektopie,  ferner  bei  Harn- 
leiterfisteln, bei  Wunden  und  Zerreissungen  der  Harnleiter  und  ein- 
geklemmten Nierensteinen.  Die  Befürchtung  des  Entstehens  einer 
Xephropjelitis  hat  sich  nicht  bestätigt  Jedenfalls  ist  der  Dickdarm  als 
ISnpflanzungsort  dem  Mastdarm  sowohl  als  dem  Dünndarm  vorzuziehen. 

Bei  den  von  Giordano  (14)  an  Hunden  ausgeführten  Experi- 
menten sind  Harnleiter -Einpflanzungen  im  Colon  ascendens  und  des- 
cendens immer  missglückt,  dagegen  waren  sie  möglich  im  übrigen  Dick- 
darm bei  Lendenschnitt  und  extraperitonealer  Einpflanzung,  und  im 
Mastdarm  bei  hypogastrischer  und  sakraler,  also  auch  extraperitonealer 
Methode.  Giordano  hält  diese  Operation  für  angezeigt,  wenn  wegen 
Gardnoms  die  Blase  in  toto  entfernt  werden  musste.  Bei  Harnleiter-Im- 
plantadon  in  die  Haut  sah  Giordano  stets  Infektion  der  Niere  eintreten- 

Thiriar  (40)  beschreibt  einen  Fall  von  Verletzung  des  Ureters 
bei  der  E^stirpation  eines  intraligamentären  Ovarialtumors,  bei  welcher 
wegen  inniger  Verwachsung  mit  dem  Uterus  auch  dieser  (von  Kuf- 
ferath)  mit  exstirpirt  worden  war.  Das  durchschnittene  Harnleiterende 
wurde  in  die  Hautwunde  eingenäht,  und  es  blieb  also  eine  unmittelbare 
Üreter-Hautfistel  bestehen.  Obwohl  keine  Störungen  seitens  der  Harn- 
adcretion  bestehen  blieben,  wurde  die  lumbare  Nephrektomie  ausgefnhrt, 
und  zwar  mit  gutem  Erfolge. 

Ueber  weitere  Fälle  von  Ureterverletzungen  siehe  Harnleiter- 
fisteln, pag.  343  ff. 
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f)  Uamgenitalflstelii. 

1.  HarnröhreDscbeidenfisteln. 

1.  Beliajeff,  Sajaitzki'sche  Methode  der  Bildung  einer  sogenannten 
männlichen  Urethra  fflr  F&lle  von  Veaico  -  Vaginalfiateln ,  welche  mit  Zer- 
störang  des  Sphincter  vesicae  komplizirt  sind.  Jamal  aknscherstwa  i 
shenskisch  bolesnei.  November,  und  Medizinskoje  obosrenie  Nr.  20,  1886. 

(V.  Müller.) 

2.  Emmet,  Artificial  suprapubic  vesical  fistula,  to  precede  cloBure  of  a 
vesico-vaginal-fistula  with  loss  of  the  base  of  the  bladder,  the  cervix, 
cul-de-sac  of  the  vagina  and  the  Urethra.  Transact.  of  the  New  York 
Obst.  Soc,  Sitzg.  V.  15.  Mai.  New  York  Joum.  of  Gyn.  and  Obst.  Bd.  V, 
pag.  54. 

3.  Ott,  lieber  operative  Behandlung  der  Vesico- Vaginalfisteln,  welcho  mit 
Zerstörung  der  Urethra  komplizirt  sind.  Jumal  akuscherstwa  i  sbenskich 
bolesnei.    Juni.  (V.  Müller.) 

4.  vonWinckel,  Zur  operativen  Heilung  der  Blasenscheidenfisteln.  Ver- 
handl.  der  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin/ Sitzg.  v.  9.  Mai.  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXX,  pag.  468. 

5.  vonWoerz,  H.,  Die  Enderfolge  der  Symphyseotomie.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  VIII,  pag.  865. 

Beliajeff  (1)  beschreibt  die  vonSajaitzki  vorgeschlagene  Methode 
der  Bildung  emer  sogenannten  männlichen  Urethra  für  Fälle  von 
Vesico- Vaginalfisteln ,  welche  mit  Zerstörung  des  Sphincter  vesicae 
komplizirt  sind  und  daher  nach  Vernähung  der  Fistel  an  rudimentärer 
Urethra  leiden.  Ein  S-förmig  gebogener  Glaskatheter  wird  in  die  Urethra 
eingeführt.  Zu  beiden  Seiten  dieses  Katheters  werden  zwei  nicht  zu 
tiefe  Längsschnitte  bis  an  die  Höhe  der  Mitte  der  Symphysis  pubis 
gemacht.  Die  oberen  Enden  der  Schnitte,  welche  an  der  Clitoris 
vorbeigehen,  endigen  frei  (ohne  mit  einander  vereinigt  zu  werden),  die 
unteren  Enden  werden  am  unteren  Rande  des  Orific.  extern,  urethrae 
mit  einander  vereinigt.  Etwa  1  cm  nach  aussen  von  diesen  Schnitten 
werden  parallel  zu  denselben  noch  zwei  weitere  gemacht  und  ebenäo 
unten  mit  einander  vereinigt.  Darauf  wird  eine  dünne  Hautschicht 
zwischen  beiden  Schnitten  abpräparirt  So  erhält  man  eine  V-förmige 
Anfrischuogsfigur,  deren  beide  Schenkel  man  nun  über  dem  Katheter 
mit  einander  vereinigt  (14  —  15  Nähte).  Katheter  bleibt  ^  demeure. 
Nach  8 — 10  Tagen  tritt  gewöhnlich  prima  intentio  ein.  Die  Kranke 
hat  darauf  die  Möglichkeit,  3 — 4  Stunden  den  Harn  anzuhalten,  da 
das  Niveau  der  Flüssigkeit   in    der    Harnblase    bei    mittlerer  Füllung 
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nicht  höher  als  das  Orific.  extern,  der  neugebildeten  Urethra  steht. 
Will  die  Kranke  den  Urin  früher  entleeren  so  braucht  sie  sich  nur 
nach  Torn  zu  bücken,  und  die  Blase  entleert  sich  vollkommen. 

(V.  Müller.) 

Ott  (3)  schlug  folgendes  Verfahren  ein  in  einem  Fall  von  sehr 
grossem  Defekt  in  der  Gegend  des  Septum  vesico-vaginale,  wobei  von 
der  Urethra  nur  ein  kleiner  Theil  von  höchstens  3—4  mm  Dicke  in 
der  Gegend  des  Orific.  extern,  nachgeblieben  war.  Die  hintere  Hälfte 
des  Introitus  vaginae  wurde  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Eolpokleisis  an- 
gefrischt; dann  wurden  aber  die  beiderseitigen  Schnitte  vorn  nicht 
teremigt,  bis  zur  Bildung  eines  ringförmigen  Lappens,  sondern  nach 
oben  und  vom  auf  die  Innenfläche  der  Labia  minora  bis  zur  Glans 
clitoridis  fortgeführt,  an  welcher  Stelle  die  beiderseitigen  Lappen  ihr 
Ende  erreichten,  ein  jeder  auf  dem  resp.  Labium  minus,  ohne  mit  dem- 
jenigen der  anderen  Seite  vereinigt  zu  sein.  Die  Anfrischungsfigur 
hatte  demnach  eine  Hufeisenform.  Die  Hautpartie  zwischen  den 
seitlichen  Theilen  der  Anfrischungsfigur  vom  Orific.  extern,  urethrae 
bis  zur  Glans  clitoridis  (ungefähr  1  cm)  war  dazu  bestimmt,  die  Innen- 
fläche der  neuen  Urethra,  resp.  ihrer  Verlängerung  nach  vorn  oben  auf 
der  vorderen  Sjmphysenfläche  zu  bilden.  Nachdem  beide  Hälften  der 
ADgefrischten  Partie  durch  versenkte  und  oberflächliche  Nähte  ver- 
«nigt  waren  (Colpoepisiocleisis),  erhielt  man  in  der  oberen  Hälfte  einen 
Kanal,  welcher  in  die  Vagina  resp.  Kloake  führte.  Das  Resultat  der 
Operation  war  folgendes:  Erstens  prima  intentio,  zweitens  erhielt  die 
Kranke  die  Möglichkeit  den  Harn  spontan  während  mehrerer  Stunden 
zu  halten.  Zuweilen  konnte  sie  eine  ganze  Nacht,  ohne  zu  harnen, 
verbringen.  Am  Tage,  während  der  Arbeit,  musste  sie  ungefähr  alle 
drei  Stunden  uriniren. 

Nach  derselben  Methode  wurde  ein  Fall  von  angeborenem  Defekt 
der  Urethra  operirt  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Anfrischungsfigur 
der  Urethra  ausgeführt  wurde  und  das  Lumen  der  Scheide  erhalten 
blieb.  (V.  Müller.) 

Emmet  (2)  erklärt  in  solchen  Fällen  von  ausgedehnten  Blasen- 
^d  Hamröhren-Scheidenfisteln,  in  welchen  die  ganze  Harnröhre  und 
der  Blasenhals  verloren  gegangen  sind,  alle  Versuche,  eine  neue  Harn- 
nlhre  zu  bilden,  für  vergeblich,  und  schlägt  bei  solchen  für  die  direkten 
Operationsmethoden  nicht  mehr  zugänglichen  Zerstörungen  vor,  eine 
Kuprasymphysäre  Urethra  zwischen  den  Rändern  der  Mm.  recti  herzu- 
stellen und  dann  die  Kolpokleisis  auszuführen. 
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von  Winckel  (4)  berichtet,  dass  er  seine  Methode  der  Blasen- 
scheidenfistel-Operation  (s.  Jahresbericht  Bd.  V  pag.  896)  nan  auch  in 
eiDem  Falle  von  UrethralscheideDfistel  mit  vollem  Erfolge  durchgeführt 
habe.  In  demselben  Falle  fand  sich  auch  noch  eine  Blasenscheidea- 
fistel  dicht  vor  dem  Muttermund  —  die  Kranke  war  schon  mehrmals 
wegen  der  Fistel  openrt  worden  —  und  diese  wurde  auf  die  gleiche 
Art  geschlossen  und  zur  Heilung  gebracht  Zum  Schlüsse  der  Blase 
wurden  Lauen  stein 'sehe  Suturen  in  Anwendung  gebracht. 

Modlinski  (e.  28)  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  die  Urethra 
vollständig  gespalten  (in  welcher  Weise  und  wodurch?  Ref.)  und  der 
Blasenhals  stark  gedehnt  war  und  direkt  in  die  Scheide  einmündete. 
Es  wurde  die  Sectio  alta  vorgenommen,  um  Pauerkatheter  in  die 
Harnleiter  einzulegen  und  die  Blase  trocken  zu  halten,  bis  die  Plastik 
geheilt  sein  würde.  Letztere  wurde  mittelst  eines  aus  der  Kachbar- 
schaft gewonnenen  Schleimhautstückes  ausgeführt.  Es  gelang  jedoch 
nur,  einen  Harnleiter  auf  die  Dauer  zu  katheterisiren,  weil  der  andere 
Katheter  seitlich  statt  an  der  Spitze  gefenstert  war,  so  dass  durch 
Bauchlage  der  Operirten  und  Einlegen  eines  Katheters  durch  den 
suprasymphysären  Schnitt  die  Trockenlegung  der  Blase  erzielt  werden 
musste. 

von  Woerz  (6)  beschreibt  eine  totale  Abreissung  der  Harnröhre 
vom  Blasenhalse  nach  Sjmphjseotomie  mit  ausgedehnter  Zerreissung 
der  Scheide  von  der  Clitoris  bis  ins  vordere  Scheidengewölbe.  Die 
Harnröhre  wurde  sofort  wieder  an  die  Blase  angenäht  und  unter  Ein- 
legung eines  Dauerkatheters  erfolgte  völlige  Heilung  per  primam.  Nur 
eine  kleine  Fistel  von  der  Blase  aus  in  den  hinter  der  Symphyse  be- 
stehenden Hohlraum  entstand  nach  der  Vereinigung,  dieselbe  heilte  aber 
durch  Lapis-Aetzungen.    Die  Kontinenz  wurde  wieder  völlig  hei^gestelk 

Eine  Verziehung  der  Harnröhre,  aber  ohne  funktionelle  Störung, 
erfolgte  in  einem  weiteren  Falle  von  Symphyseotomie  durch  einen 
Riss  durch  das  rechte  Corpus  cavemosum  clitoridis  und  die  Schamlippe. 

Vergleiche  ferner  noch  die  Arbeiten  von  Kleinwächter 
(b.  27),  Kimcha  (e.  2,  18),  Kliatchkina  (e.  2,  20)  und  Lipinsky 
(e.  2,  23/24). 

2.  Blasenscheidenfisteln. 

1.  Baer,    S.,    Die    Operationen    der    Blasenscheidenfisteln.      Inaug.-Dis9., 
München. 

2.  Bell,  D.  C,  Gase  of  retained  menses  with  Perforation  of  bladder.    TraDs* 
act.  of  the  Edinburgh  Obst.  Soc,  Bd.  XIX,  pag.  181. 
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8.  Bettkober,  0.,  Ueber  BlaseDseheidenfisteln.  Inaag.-Dies.  1898,  Greifswald. 
Sa. Bloch,  OBcar,  Smaanoter  fra  des  kinirgieke  Praksis  (Kleine Notizen  ans 

der  chirurgischen  Praxis.)    Ugeskrift  for  Laeges.     5  R.    Bd.  I,  Nr.  50. 
pag.  1175—85.  (Leopold  Meyer.) 

4.  Bond,  Treatment  of  Vesico- vaginal  fistula.    Annais  of  Snrgery,  Octbr. 

5.  Brewis,  N.  T.,  Note  of  case  of  vesico-rectal  fistnla.  Transact.  of  the 
Edinburgh  Obst.  Soc.    Bd.  XIX,  pag.  17. 

6.  Brosin,  Blasenstein.  Gyn.  Gesellsoh.  zu  Dresden»  Sitzg.  v.  12.  Jali. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVUI,  pag.  1170. 

7.  Bflssemaker,  B.,  Eine  Symphyseotomie  ohne  Knochennaht  und  Ver- 
einignng  der  Weichtheile,  nebst  Bemerkungen  zu  der  Mittheilung  Feno- 
m  en  o  w*8  und  Ketsch otkow 's :  „Ein  Projekt  zur  Modifikation  der  Sympby- 
seotomie.*    Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  pag.  896. 

S.  Clarke,  A.  P.,  Vesico-vaginal  fistula;  its  etiology  and  treatment.  Pacific 
Rcc,  M.  and  Surg.,  San  Francisco  1893/94.    Vol.  VIII,  pag.  65. 

9.  Condamin,  R.,  Dangers  de  certains  pessaires;  pessaire  de  Zwanck(!) 
ayant  perfor^  la  vessie ;  formation  d*un  calcul  autour  de  la  brauche  intra- 
v^icale;  extraction;  restauration  de  Torifice  v^sico- vaginal.  Arch.  de.  Toc. 
et  de  Gyn.,  Bd.  XXI,  pag.  85.    (Siehe  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  329.) 

10.  Corson,  K.  R.,  A  Suggestion  in  the  Operation  for  vesico-vaginal  fistula. 
Am.  Joam.  of  Obst.,  Bd.  XXX,  pag.  209. 

11.  Ferguson,  A.  H.,  Vesico-  and  recto-vaginal  fistulae.  Brit.  Med.  Journ. 
Vol.  I,  pag.  406. 

12.  Fralick,  W.  G.,  Vesico- vaginal  fistulae,  preparatory  treatment  in  cases 
of  long  Standing.    Homoeop.  J.  Obst,  New  York,  Vol.  XVI,  pag.  148. 

IS.  Franc,  De  lam^thode  amäricaine  dans  le  traitement  chirurgical  des  fistules 

vesico-vaginales.    Journ.  des  Sciences   m^d.  de  Lille.  April,  ref.  in  Ann. 

de  Gyn.  et  d^Obet.,   Bd.  XLII,  pag.   148.    (Tritt  für   breite  Anfrischung 

unter  lokaler  Anästhesie  ein.) 
U.  Frank,   F.,   üeber  artificiellen   Prolaps   behufs   Heilung  hoher   Fisteln. 

Festschrift  zur  Feier  des  50jfthrigen  Jubiläums   der  Ges.   f.   Geburtsh.  u. 

Gyn.  zu  Berlin.    Wien,  A.  Holder,  pag.  137. 
15.  Gott  Schalk.  Verjauchte  alte  Tubarschwangerschaft  mit  mumifizirtem 

Fötus   und  Durchbruch  des  Eiters   in  die  Harnblase.    Verb,   der  Ges.  f. 

Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Berlin,  Sitzg.  v.   13.  Juli.    Zeitschr.   f.  Geburtsh.  u. 

Gyn.,  Bd.  XXXI,  pag.  232. 
IB.  Herczel,  £.,  üeber  die  operative  Behandlung  grosser  Defekte  der  Blasen- 

dcheidenwand.    Wiener   klin.  Wochenschr.,   Bd.  VII,   pag.  272,  u.  Gyno- 

gyaszat,  Nr.  4. 

17.  Hopkins,  G.  G.,  A  case  of  entire  loss  of  the  Urethra  and  vesico-vaginal 
septum.    Univ.  Med.  Mag.,  Philad.  Vol.  VIF,  pag.  29. 

18.  Kimcha,  A.  R.,  Une  malade  atteinte  de  fistnies  vesico- vaginale  et  recto- 
vaginale.  Geburtshilfl.-gyn.  (3resellsch.  zu  Petersburg,  Sitzg.  v.  30.  XII.  1893. 
Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Bd.  XLII,  pag.  216. 

19.  Kingman,  R.  A.,  Two  cases  of  acquired  complete  atresia  of  the  vagina. 
Massachnssetts  M.  Soc,  Sektion  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.;  Ann.  of  Gyn.  and 
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Kteff,  Oktobersitzg.  1898.  Annalea  de  Gju4g.  et  d'Obat^tr.  Bd.  XLI, 
pag.  537. 

21.  Lewis,  D.,  The  injurious  effects  of  pessaries.  Ann.  of  Gyn.  and  Paed. 
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blizirten  Fällen  von  Verletzungen,  auch  des  Septum  vesico-vaginale  nnd 
der  Urethra.) 

22.  L ie d  er  w a  1  d ,  A.  K.,  Blasenscheidenfisteln  beim  Weibe  und  ihre  operative 
Behandlung.    Diss.  in.  St.  Petersb.    S.  Dobrodjeff.  (V.  Mttller.) 
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34.  Schelkly,  Operative  sluiting  van  Vesico-vaginalfistels.  Weekbl.  van  het 
Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  30.  Juni.  (Mynlieff.) 

35.  Skinner,  C,  Vesical  hysterocleisis  with  a  new  suture.  Med.  Progress, 
Louisvüle.    Vol.  X,  pag.  127. 

36.  Spinelli,  Die  unmittelbaren  und  späteren  Resultate  der  chirurgischen 
Behandlung  der  Urogenital-Kloake  mit  gänzlicher  oder  nahezu  gänzlicher 
Zerstörung  der  Harnröhre.  XI.  internat.  med.  Kongress,  ref.  in  Americ. 
Joum.  of  Obst.,  Bd.  XXX,  pag.  259. 
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37.  Spi n e  1 1  i ,  Sai  resultati  immediati  e  remoti  della  cnra  chirargica  della  doaea 
nrogeoitale.     Arcli.  di  Obst,  e  Gin.,  pag.  471.  (Pestalozza.) 

Z^.  Wertheim,  Veaicovaginalfistel.  Verb,  der  geburtsh.-gyn.  Ges.  zu  Wien, 
Sitig.  V.  26.  Juni.    Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  pag.  983. 

Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  Aetiologie  der  Blasen- 
scheidenfisteln  bemerkenswerth. 

Der  von  Rishmiller  (31)  beschriebene  Fall  von  Blasenscheiden- 
fistel  ist  besonders  in  ätiologischer  Beziehung  von  Interesse.  Nach 
der  spontanen  Geburt  eines  Kindes  wölbte  sich  nämlich  eine  ödematös 
aassehende  Masse  in  die  Vulva  herein,  welche  der  die  Entbindung 
leitende  Arzt  für  die  Pläcenta  hielt,  fasste  und  ausriss.  Es  handelte 
sich  jedoch  um  die  invertirte  vordere  Scheiden-  und  hintere  Blasen- 
wand.  Der  grosse  Blasendefekt  wurde  in  vier  Operationen  zum 
Schluss  gebracht. 

Busse maker  (7)  beschreibt  eine  nach  Sjmphjseotomie  ent- 
standene Bla&enscheidenfistel,  die  sich  erst  1 3  Tage  nach  der  Operation 
zeigte.  Man  suchte  die  Fistel  durch  Kauterisation  zur  Heilung  zu  bringen. 

Auch  Müller  und  von  Noorden  (28)  sahen  eine  Blasenscheiden- 
fistel  nach  partieller  Sjmphyseotomie  auftreten.  Der  Symphysenknorpel 
var  erst  t  heil  weise  von  oben  her  durch  trennt  worden,  als  mit  einer 
Wehe  der  Kopf  durch  das  ganze  Becken  auf  den  Beckenboden  durch- 
trat; von  hier  aus  wurde  das  Kind  mittelst  Forceps  entwickelt  Die 
Fistel  wurde  sechs  Wochen  p.  p.  durch  Plastik  geschlossen. 

Bell  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  hymenaler  Atresie  und  Durch- 
brach des  zurückgehaltenen  Menstrualblutes  in  die  Blase;  die  Harn- 
röhre war  in  Folge  von  Kohabitationsversuchen  erweitert.  Incision 
des  Hymens  und  Entleerung  der  Scheide. 

Ein  eigenthümlicher  Fall  von  Defekt  der  hinteren  Blasenwand 
rechterseits  in  Folge  Durch  bruch  eines  veijauchten  Tubarfruchtsackes 
in  die  Blase  wird  von  Gottschalk  (15)  beschrieben.  Um  den  Blasen- 
defekt zu  schliessen,  öffnete  Gottschalk,  weil  dies  vop  der  Scheide 
&US  nicht  möglich  gewesen  wäre,  die  Bauchhöhle  und  löste  den  Blasen- 
Scheitel  stumpf  vom  Uterus  los,  so  dass  der  Blasendefekt  blossgelegt 
war;  hierauf  wurde  aus  dem  an  den  unteren  Bauch  wund  winkel 
beiderseits  angrenzenden  Peritoneum  parietale  je  ein  rundlicher  Lappen, 
der  den  Defekt  ringsum  2—3  cm  überragte,  bis  auf  eine  schmale 
Brücke  umschnitten,  die  Lappen  wurden  abpräparirt  und  auf  den 
Blaaendefekt  so  übergepfianzt,  dass  der  eine  Lappen  mit  seiner  epithe- 
lialen Oberfläche    in  das  Innere  der  Blase    schaute   und   der   andere 
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umgekehrt  mit  der  Oberfläche  nach  auBsen  aufgenäht  wurde«  Die 
ganze  neu  geschaffene  hintere  Blaeenwand  wurde  mit  der  vorderen 
üteruswand  vernäht,  die  Bauchwunde  geschlosgen  und  ein  Verweil- 
katheter  in  die  Blase  eingelegt  Die  tuberkulöse  Kranke  starb  leider 
nach  fünf  Tagen  an  Lungenblutung. 

Brosin  (6)  sah  in  einem  Falle  von  Blasenscheidenfistel  durch 
Bildung  eines  hantelförmigen,  doppeltaubeneigrossen  Steines,  dessen 
schmales  Verbindungsstück  in  der  Fistel  lag,  völlige  Kontinenz  auf- 
treten, allerdings  erst  nach  fast  34 jährigem  Bestehen  der  Fistel. 

Kimcha  (18)  beschreibt  einen  Fall  von  totaler  Zerstörung  des 
8eptum  vesico-  und  urethro-vaginale  mit  Bildung  einer  feinen  Rekto- 
vaginalfistel. 

Es  folgt  eine  Reihe  grösserer  kasuistischer  Arbeiten  über  Blasen- 
scheiden fisteln  und  die  dabei  eingeschlagenen  Operationsmethoden. 

Lipinski  (23)  veröffentlicht  eine  Kasuistik  von  20  Fisteliallen, 
eigentlich  nur  18,  weil  No.  8  und  11  identisch  und  No.  12  mit 
dem  später  zu  berichtenden  Falle  identisch  sind.  Soweit  aus  den 
nicht  immer  klar  gehaltenen  Krankengeschichten  hervorgeht,  handelte 
es  sich  in  13  Fällen  um  einfache  Blasenscheidenfisteln,  dreimal  um 
Harnröbren-Blasenscheidenfisteln  und  je  einmal  um  eine  Hamröhren- 
Blasenscheiden-Gebärmutterhalsfistel.  Zwei  Fälle  waren  mit  Mastdarm- 
üsteln  komplizirt  In  zwölf  Fällen  wurde  mittelst  Simon'scher  An- 
frischung  und  Naht  der  Verschluss  der  Fistel  hergestellt,  in  zwei 
weiteren  wurde  ebenfalls  die  Fistel  geheilt,  jedoch  blieb  urethrale  In- 
kontinenz bestehen,  die  durch  die  Pawlik 'sehe  Hamröhrenverengerung 
beseitigt  wurde;  eine  Fistel  blieb  ungeheilt.  Die  drei  übrigen  Fälle 
wurden  mit  Kolpokleisis  bebandelt  und  Kontinenz  erzielt  In  einem 
Falle  von  grossem  Defekt  wurde  der  Uterus  mit  Ligaturen  herabgezogen 
und  diese  auf  einem  Klötzchen  dauernd  fizirt,  um  die  Spannung  zu  besei- 
tigen. In  einem  Falle  von  Narben- Atresie  der  Harnröhre  wurde  mittelst 
Troikars   und  Einlegen  eines  Katheters  eine  neue  Harnröhre  gebildet. 

Nur  in  einem  Falle  war  die  Fistelbildung  nicht  auf  Vorgänge 
bei  der  Geburt,  sondern  auf  Druck  eines  bei  Uterus-Prolaps  als  Pessar 
«ingeführten  Karaffenstöpsels  zurückzufuhren. 

Was  die  angewandte  Methode  betrifft,  so  wurde  in  einzelnen 
Fällen  eine  der  Bozem  an 'sehen  Methode  ähnliche  Vorbereitungskur 
<iurchgeführt,  jedoch  verwirft  Lipinski  zu  diesem  Zweck  den  Gebraucb 
der  hohlen,  Boze  man 'sehen  Dilatatoren,  welche  nicht  aseptisch  ge- 
halten werden  können.  Die  Anfrischung  erfolgte  flach  trichterförmig 
mit  Schonung  der  Blasenschleimhaut,  die  Naht  mit  Hage  dorn 'sehen 
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Nadeln  und  in  zwei  Etagen,  die  tiefere  mit  Eatgut,  die  oberflächliche 
mit  Silberdraht,  bei  sehr  starker  Spannung  mit  Seide.  Die  Vereinigung 
erfolgt  wo  möglich  in  querer  Richtung  zur  Scheide.  Kauterisationen 
iuch  kleiner  Nadelstichfisteln  wurden  fast  durchgehends  als  nutzlos 
befunden.  Die  Kloaken-Operationen  haben  nach  Li p ins ki 's  Meinung 
nicht  immer  Steinbildung  im  Gefolge. 

Kelly 's  (b.  26)  Tabelle  führt  zwölf  Fälle  von  Blasen-Scheiden- 
fisteln  auf,  darunter  einen  mit  Diastase  der  nekrotischen  Symphyse; 
neunmal  wurde  Verschluss  erzielt,  ein  Fall  blieb  ungeheilt  und  ein 
Fall  wurde  nicht  operirt,  in  einem  Falle  fand  äussere  ürethrotomie 
DÜt  Dilatation  des  Sphincter  vesicae  statt 

Bettkober's  (3)  Dissertation  enthält  die  Beschreibung  von  acht 
Fällen  von  Blasenscheidenfisteln  aus. der  Greifswalder  Klinik.  In  sechs 
Fällen  wurde  operirt»  und  zwar  fünfmal  die  direkte  Anfrischung  nach 
Simon  mit  Vemähung  und  in  einem  Falle  von  sehr  umfangreicher 
Fistel  und  gleichzeitig  bestehender  Mastdarmscheidenfistel  die  Episio- 
kleisis  mit  vorgangiger  Kastration  ausgeführt.  In  einem  Falle  war 
zweimalige  Operation  nöthig,  in  einem  weiteren  ist  die  Heilung  keine 
vollständige.  In  sieben  Fällen  war  die  Fistel  durch  eine  Entbindung 
—  stets  handelte  es  sich  um  künstliche  Entbindungen  bei  verengtem, 
namentlich  rhachitischem  Becken  —  hervorgerufen,  nur  in  einem  Fall 
v^ankte  die  Fistel  einer  Blasen  Verletzung  bei  Totalexstirpation  des 
carcinomatösen  Uterus  ihre  Entstehung. 

Baer  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel,  bei 
welchem  nach  16  auf  der  Marburger  Klinik  gemachten  vergeblichen 
Operationsversuchen  schliesslich  die  Kolpokleisis  ausgeführt  worden  war; 
Ton  W  in  c  kel  trennte  die  Kolpokleisis  wieder  und  brachte  in  drei  Sitzungen 
durch  die  von  ihm  angegebene  Methode  mit  Anlegung  Lauen  st  ei  n- 
scher  Suturen  eine  wesentliche  Verkleinerung  zu  Stande,  so  dass  durch 
^ne  weitere  Operation  die  Fistel  wahrscheinlich  völlig  wird  geschlossen 
werden  können.  Die  Baer 'sehe  Dissertation  enthalt  eine  gute  Dar- 
stellung der  Geschichte  der  Blasenscheidenfisteloperationen. 

Rauch  (4)  beschreibt  vier  Fälle  von  Blasenscheidenfisteln  und 
eioen  Fall  von  Blasenoervixfistel ,  die  alle  auf  direktem  Wege  operirt 
und  bis  auf  einen  auch  zur  Heilung  gebracht  wurden.  In  einem  Falle 
von  sehr  grossem  Blasendefekte  war  allerdings  eine  Reihe  von  Opera- 
tionen nothwendig.  Ein  anderer  Fall  war  durch  Bildung  eines  Blasen- 
Bteins  komplizirt,  der  zuerst  zertrümmert  und  entfernt  werden  musste. 
Drei  dieser  Fisteln  waren  durch  Geburten  entstanden,  eine  durch  Total- 


336  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 

exstirpation  des  Uterus  wegen  Portiocarcinoms   und  eine  durch  Druck 
eines  Pessariums. 

Poj  u  r  0  w  8  k  y  (29)  beschreibt  acht  schwere  Fälle  von  Vesico-Vaginal- 
und  Uterinfisteln,  welche  mit  Schleimhautbelegen  der  Vagina,  der  Harn- 
blase, Blasenkatarrh  und  Pyelitis  komplizirt  waren.  Zur  Beseitigung  dieser 
Komplikationen  wurde  kontinuirliche  Irrigation,  meistens  mit  Borsaure, 
mit  sehr  gutem  Erfolge  angewandt  Früher  wurde  die  Vagina  irrigirt, 
seit  Herbst  1890  wird  die  Irrigation  durch  die  Blase  ausgeführt.  Auf 
letzterem  Wege  kommt  man  weit  schneller  zum  Ziele. 

(V.  Müller.) 

Ferguson's  (11)  Vorschlag  zur  Operation  von  Vesicovaginal- 
fisteln  ist  eine  Modifikation  des  von  von  Winckel  angegebenen  Ver- 
fahrens (siehe  Jahresbericht  Bd.  V,  pag.  896).  Eigentlich  unterscheidet 
sich  Ferguson 's  Verfahren  von  dem  Winckel' sehen  nur  durch  die 
Naht,  indem  nach  Umschneidung  des  Fistelrandes  ^/s  Zoll  von  letzterem 
entfernt  die  Blasenöffnung  durch  eine  fortlaufende  Katgutligatur,  welche 
die  Blasenschleimhaut  nicht  mitfasst,  geschlossen  wird.  Die  Vaginal- 
öifnung  wird  dann  durch  Silkwormligaturen,  die  die  Blasen  wand  nicht 
mitfassen  dürfen,  geschlossen.  Während  der  Operation  wird  mit  steri- 
lisirtem  Wasser  irrigirt  und  nach  derselben  die  Scheide  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt  Das  letztere  soll  noch  drei  Wochen  lang  alle  5 — 6  Tage 
wiederholt  werden.  Besonderer  Werth  wird  noch  darauf  gelegt,  dass 
die  Nähte  nicht  zu  früh  entfernt  werden. 

Herczel(16)  vereinigte  einen  grossen  Blasenscheidendefekt  dadurch, 
dass  er  nach  Spaltung  der  Mitte  der  vorderen  Vaginalwand  durch 
2 — 3  cm  lange  horizontale  Schnitte  die  Blase  bis  zu  über  ein  Drittel 
von  der  Scheide  isolirte  und  schliesslich  ohne  jede  Spannung  die  Bänder 
des  Defektes  mit  Silkwormgutnähten  vereinigte;  darüber  wurde  die 
Scheide  vernäht  Auch  diese  Methode  deckt  sich  mit  der  von  von 
Winckel  angegebenen. 

Bloch  (3a)  untersuchte  eine  39jährige  Mehrgebärende  mit  engem 
Becken  zwei  Monate  nach  einer  schwierigen  Entbindung,  nach  welcher 
sich  eine  Blasen-Scheiden-Gebärmutterhalsfistel  gebildet  hatte.  Mit  allen 
gewöhnlichen  antiseptischen  Cautelen  und  ohne  die  Gebärmutter  nach 
unten  zu  ziehen  führte  er  mit  grosser  Vorsicht  eine  gewöhnliche  Uterin- 
sonde  ein.  Dieselbe  ging  18  cm  ein,  ohne  dass  etwas  gefühlt  wurde. 
Tod  nach  36  Stunden  an  septischer  Peritonitis.  Gebärmutterhöhle 
6  cm  lang;  das  Gebärmuttergewebe  war  weich  wie  Butter. 

(Leopold  Meyer.) 
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Bei  der  früher  von  S  c  h  e  1  k  1  y  (34)  vorgeabminenen  Operation  einer 
hochgelegenen  VeBiocvaginalfiatel  war  eine  kleine  Fistel  nachgeblieben, 
welche  Verf.  nach  folgender  Weise  zum  Verschluss  brachte.  Nach  Um*' 
ecboeidang  der  Fistel  und  nachdem  der  Fistelrand  beweglich  geworden 
war,  wurde  von  aus  der  Tiefe  der  auf  diese  Weise  entstandenen  Furche 
eine  kleine  stark  gebogene  mit  Seidenfaden  armirte  Nadel  durch  den 
Cnteirand  der  Fistel  geführt,  so  dass  sie  dicht  bei  dem  Wundrand  in 
der  Schleimhaut  austrat,  um  darauf  durch  den  oberen  Rand  der  Fistel, 
dicht  bei  dem  Wundrand  eingestochen  zu  werden  und  in  der  Tiefe  der  Furche 
wieder  hervorzutreten.  Die  beiden  aus  der  Vagina  hängenden  Fäden  werden 
ins  Oehr  einer  biegsamen  Sonde  gebracht,  welche  darauf  von  der 
Vagina  aus  durch  die  Fistel  in  die  Blase  und  nachher  durch  die  Urethra 
hinausgeführt  wurde,  und  darauf  angezogen.  Die  Wundränder  wurden 
nan  von  der  Vagina  aus  umgebogen,  worauf  der  Finger  durch  die 
gedehnte  Urethra  in  die  Blase  geführt  wurde.  Beim  Spannen  der  Faden- 
eoden  wurde  die  Nadel  gegen  die  Drahtschlinge  gelegt  und.  diese  fest 
zugezogen,  so  dass  die  frühere  Fistel  nun  wie  eine  Kugel  aus  der  Blase 
hervorquolL  Die  trichterförmige  Wundfläche  in  der  Vagina  wurde  von 
einigen  tiefen  Suturen  vertikal  geschlossen. 

Der  Erfolg  dieses  Operationsverfahrens   war  ein   recht  günstiger. 

(A.  Mijnlieff.) 

Das  Prinzip  der  Methode  von  Macken rodt  (26)  ist  gleich  der 
von  von  Winckel  (siehe  Jahresbericht  Bd.  V,  pag.  896)  angegebenen 
Methode  die  Trennung  der  Blasen-  von  der  Scheidenwand  und  der 
i^olirte  Verschluss  der  von  einander  getrennten  Substanzverluste. 
Mackenrodt  fixirt  das  hintere  und  vordere  Ende  der  Fistel  durch 
Spannung  der  vorderen  Scheidenwand  und  möglichstes  Herabziehen 
des  eventuell  durch  Incision  der  Narbenstränge  mobilisirten  Uterus. 
Hierauf  folgt  ein  Medianschnitt,  der  meist  durch  die  Fistelöflnung 
hindorchführt,  worauf  Blasen  wand  und  Scheiden  wand  nach  beiden 
Seiten  von  einander  lospräparirt  werden.  Der  Rand  der  Blasenfistel 
vird  nun  mit  der  Scheere  angefrischt  und  mit  eng  gelegten  Silkworro- 
fiden  die  Oeflnung  verschlossen,  nöthigenfalls  noch  eine  oder  zwei 
Etagennähte  gelegt,  so  dass  die  Blasenwand  eingefalzt  wird.  Hierauf 
wird  auch  die  Scheidenfistel  angefrischt,  das  Corpus  uteri  wie  bei  des 
Verf.  Vaginofixation  herabgezogen  und  die  Defekte  der  vordem  Scheiden- 
wand auf  den  Uterus  aufgenäht,  so  nahe  aneinander  als  es  das  vor- 
handene Material  an  Scheidenwand  gestattet.  Diese  Kombination  des 
Fistelverschlusses  mit  der  Vaginofixation  wird  aus  dem  Grunde  befür- 
wortet, weil  sich  durch  die  Verkürzung  der  vorderen  Scheiden  wand  nacb- 
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traglich  sonst  eine  Retroflexio  uteri  herausbilden  könnte.  Ebenso  wird  die 
Operation  der  Gebärmutterblasenscheidenfisteln  empfohlen.  Die  Silk- 
wormsuturen  der  Blasenwand  heilen  entweder  ein  oder  gehen  durch 
die  Harnröhre  spontan  ab.  (Konkrementbildung  um  die  Ligataren  ist 
dabei  aber  doch  wohl  möglich.  Ref.)  Der  Bcheidendefekt  scbliesst 
sich  durch  Granulationen  und  überhautet  sich  mit  Epithel.  Die  Nach- 
behandlung besteht  in  r^lmassigem  Katheterisiren  und  schwach  anti- 
septischen  Scheidenspülungen.  In  der  angegebenen  Weise  hat  Macken- 
rodt  bisher  zwei  Fälle  mit  Erfolg  operirt,  und  zwar  waren  in  einem 
Falle  vier  fruchtlose  Operationsversuche  nach  anderen  Methoden 
vorausgegangen  und  die  Scheidenwand  war  völlig  starr  und  sulzig 
infiUrirt 

In  einer  ausfuhrlichen  Arbeit  (14)  begründet  Frank  die  von  ihm 
vorgeschlagene  Methode  gegenüber  dem  Trendelen burg'schen  Ver- 
fahren, welches  zu  dem  schon  bestehenden  Blasendefekt  noch  eine 
weitere  Oefinung  in  der  Blase  schafft.  Auch  die  Methoden,  welche 
durch  Sjmphjseotomie  oder  partielle  Resektion  der  Schamfuge  mehr 
Zugang  schaffen  wollen,  werden  als  zu  eingreifend  verworfen.  Allerdings 
glaubt  Frank,  dass  bei  sehr  ausgedehnten  Blasendefekten  sein  Ver- 
fahren die  von  Barden  heuer  empfohlene  und  mit  Glück  ausgeführte 
extraperitoneale  Loslösung  der  Blase  von  der  Schamfuge  aus  nicht  er- 
setzen könne.  Der  von  Frank  mit  Glück  operirte  Fall  wird  schliess- 
lich ausführlich  angeführt  und  endlich  über  einen  Fall  berichtet,  in 
welchem  auch  bei  einem  durch  Carcinom  fixirten  Uterus  der  künstliche 
Prolaps  herbeigeführt  und  die  Operation  ermöglicht  werden  konnte. 

Scbauta  (83)  operirte  eine  tbalergrosse  Blasenscheidenfistel,  deren 
einer  Rand  durch  Narbengewebe  direkt  und  unbeweglich  am  ab- 
steigenden Schambeioaste  festsass,  iu  der  Weise,  dass  er  von  aussen 
am  grossen  Labium  einschnitt,  den  Schnitt  bis  zur  Innenfläche  des 
Schambeinastes  vertiefte  und  mit  dem  Elevatorium  Scheide  und  Blase 
abpräparirte,  so  dass  die  Fistel  beweglich  wurde  und  angefrischt  und 
vernäht  werden  konnte. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wurde  ein  zweiter  Fall,  in  welchem 
jederseits  eine  tbalergrosse  Fistel  bis  zum  Schambogen  reichte,  operirt 
Es  erfolgte  Heilung,  nachdem  die  Kranke  schon  13  mal  vergeblich 
operirt  worden  war.  Die  Blase  blieb  aber  klein  und  es  bleibt  noch 
übrig,  die  Kapacität  der  Blase  zu  vermehren  oder  etwa  durch  die 
Gersuny 'sehe  Operation  die  Harnröhre  zu  verengern. 

Bond  (4)  schlägt  gleich  Trendelen  bürg  bei  komplizirten 
Blasenscheidenfisteln  mit  ausgedehnter  Narbenfixation  die  Operation  von 
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der  Blase  aus  vor.  Sein  Verfahren  ist  dem  Trendelenburg  'sehen  ganz 
uod  gar  ähnlich,  nur  wird  die  Blase  mit  Längsschnitt  eröffnet.  Kach 
Trennung  der  Blase  von  der  Scheide  wird  die  Blase  mit  einwärts  ge- 
kehrten Wundrändern  durch  Katgutnaht  verschlossen  und  hierauf 
die  Vaginal-Fistel  mit  Silberdraht.  Schliesslich  Verschluss  der  Blasen- 
locision  und  Drainage  der  Blase. 

Pousson  (30)  operirte  bei  einem  6jährigen  Mädchen  eine  durch 
Blasenstein  entstandene  Blasenscheidenfistel  mit  Obliteration  der  Scheide 
nach  Trendelenburg  von  der  Blase  aus  und  empfiehlt  diese  Methode 
bei  schwer  zugänglichen  Fisteln  der  Scheide  und  der  Cervix.  In 
der  Diskussion  meinte  Poncet,  dass  in  der  Cystotomie  zusammen 
mit  der  Kolpokleisis  ein  Mittel  gegeben  sei,  grosse  Blasenscheiden- 
defekte,  die  anders  nicht  operirbar  sind,  zu  beseitigen.  Albarran 
hat  in  einem  Falle  von  Ureter-Inguinalfistel  mit  grossem  Erfolge  die 
Cjstotomie  ausgeführt  und  von  der  Blase  aus  einen  Dauerkatheter  in 
den  Ureter  eingelegt 

Mc  Lean  (26)  benutzt  bei  der  Operation  der  Blasenscheiden- 
fisteln  einen  Gummiballoo,  welcher  durch  die  Fistelöffnung  in  die  Blase 
eingeführt  und  dann  mit  etwa  150  g  sterilisirten  Wassers  gefüllt  wird. 
Derselbe  dient  dazu,  die  Fistelräader  zu  fixiren,  die  gegenüberliegende 
and  sich  vorstülpende  Blasenwand  zurückzuhalten,  die  Blutung  der 
Beobachtung  besser  zugänglich  zu  machen  und  das  Einfliessen  von 
Blut  in  die  Blase  zu  verhindern ;  namentlich  war  auch  die  Anf rischung 
der  Fistelränder  erleichtert  Bevor  die  Fäden  geknüpft  werden,  wird 
der  Ballon  entleert  und  entfernt 

Corson  (10)  machte  in  einem  Falle  von  kleiner,  aber  sehr  stark 
narbig  fixirter  Blasenscheidenfistel  einen  zweimaligen  vergeblichen  Versuch, 
die  Fistel  in  situ  nach  der  Methode  von  Collis  (einfache  Trennung  der 
Blase  und  Scheide  von  einander  ohne  Wegschneiden  von  Gewebe)  zu  ope- 
riren.  Beim  dritten  Versuche  führte  er  einen  an  einen  Faden  geschlungenen 
halben  Gummiballon  ein  und  konnte  durch  Anziehen  desselben  die 
Fistelränder  für  Anfrischung  und  Naht  besser  zugänglich  machen. 
Nach  Anl^ung  der  Nähte  über  diesem  einem  „Stopf-Ei'*  ähnlichen 
Apparate  wurde  derselbe  wieder  entfernt  und  dann  die  Nähte  geknüpft ; 
Heilung.  Zur  Ausführung  der  Operation  wird  statt  der  Narkose  die 
oTÜiche  Anästhesie  mit  Kokain  empfohlen. 

Ringman  (19)  erwähnt  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel  mit 
Vaginal- Alresie ;  die  Fistel  wurde  durch  Lappenbildung  geschlossen. 

Wert  he  im  (38)  war  genöthigt,  wegen  Blutung  in  die  Blase 
nach  Blasenscheidenfisteloperation    die    Sectio    alta    zu    machen.     Die 
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Blase  war  bis  zum  Nabel  mit  Blut  ausgedehnt.  Durch  Tamponade 
der  Blase  und  Scheide  wurde  die  Blutung  zum  Stehen  gebracht,  ohne 
dass  die  Fistelnaht  geopfert  wurde. 

Die  Yerschlussmethoden  der  Scheide  sind  Gegenstand  der 
Besprechung  in  den  folgenden  Arbeiten. 

In  Lipinski's  (24)  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Harniühren- 
Blasen-Scheiden-Cerviz-Fistel  von  enormer  Ausdehnung,  bei  welcher 
wegen  Aussichtslosigkeit  anderer  Operationsmethoden  die  Kolpokleisis 
ausgef&hrt  wurde.  Da  jedoch  der  Harnröhrenrest  keine  Kontinenz  be- 
wirken konnte,  so  wurde  eine  Rektalfistel  angelegt  und  dann  die  Episio- 
kleisis  vom  Frenulum  bis  zur  Cliloris  ausgeführt^  welche  nach  viei 
Nachoperationen  und  schliesslicher  Vollendung  der  Narben  bildung  zum 
Verschluss  führte.  Besonderes  Gewicht  legt  Lipinski  darauf,  die 
Rektalfistel  gleich  oberhalb  des  Sphinkters  oder  in  dessen  oberen  Fasern 
anzulegen,  ferner  in  die  Fistel  ein  Glasrohr  mit  quer  befestigtem  Gummi- 
rohr einzulegen  und  endlich  die  Wundflächen  während  der  Operation, 
besonders  bei  sehr  starknarbigem  und  blutarmem  Gewebe,  beständig 
zu  berieseln. 

Kliatchkina  (20)  beschreibt  einen  von  Krassowski  operirten 
Fall  von  Episiokleisis  rectalis  (Rose)  bei  grossem  Substanzverlust  der 
Blasen-  und  Hamröhrenwand.  Die  Heilung  erfolgte  nach  einer  Nach- 
operation. 

Rosenthal  (32)  berichtet  über  einen  Fall  von  grossem  Blasen- 
Scheidenstein,  der  bei  einer  mittelst  Kolpokleisis  nach  Blasen  scheiden 
fistel  operirten  Kranken  die  Blasen-  und  die  Scheidenhöhle  fast  ganz 
ausfüllte.  Nach  Trennung  der  Kolpokleisis-Narbe  wurde  der  Stein 
stückweise  entfernt.  Rosenthal  verwirft  auf  diese  Beobachtung  hin 
die  Kolpokleisis  überhaupt  und  schlägt  statt  derselben  bei  nicht 
anders  schliessbaren  Blasenscheidenfisteln  die  Obliteratio  vulvae  rectalis 
(Rose)  vor. 

Spinell i  (36,  37)  berichtet  über  elf  Beobachtungen  von  Harn- 
genitalfisteln  mit  Zerstörung  der  Urethra,  die  sämmtlich  durch  die 
künstliche  Herstellung  einer  Mastdarmscheidenfistel  und  quere  Obli- 
teration  der  Vulva  behandelt  wurden;  ein  Fall  verlief  tödtlich,  ein 
Misserfolg,  neim  gute  Erfolge.  (Pestalozzi.) 

Die  erste  Ausführung  der  in  Deutschland  gewöhnlich  nach  Rose 
benannten  Operation  der  Kolpokleisis  mit  Anlage  einer  Rektovaginal- 
fistel  schreibt  Spinelli  Maissonneuve  (1852)  zu. 

Brewis  (5)  beschreibt  den  beim  Weibe  äusserst  seltenen  Fall 
einer  Fistelbildung  zwischen  Blase  und  Rektum.     Die  Blase 
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eothielt  Fäkal-Bestandtheile  und  der  Harn  ergoss  sich  in  das  Rektum 
und  konnte  hier  vier  Stunden  lang  zurückgehalten  werden.  Als  Ent- 
stehttogsursache  wird  ein  parametranes  vereitertes  Exsudat  mit  Durch- 
bruch nach  Blase  und  Rektum  zugleich  angesprochen.  Die  beabsich- 
tigte Therapie  —  Schluss  der  Fistel  von  der  Blase  aus  —  konnte 
nicht  zur  Ausführung  gebracht  werden,  weil  die  Kranke  sich  der  Be- 
handlung entzog. 

Lieder wald  (22)  hat  60  Fälle  verschiedener  Arten  von  Harn- 
genitalfisteln  (E^linik  Prof.  Lebedeff)  zusammengestellt.  Ein  beson- 
deres Interesse  verdient  ein  Fall  von  plastischer  Bildung  einer  Harn- 
röhre, welche  sich  darauf  funktionsföhig  erwies.  Hinter  der  Symphyse 
auf  der  vorderen  Vaginalwand  befand  sich  eine  6  cm  breite,  ^/s  cm 
lange  Fistel,  durch  welche  die  Vagina  mit  der  Blase  und  Harnröhre 
kommunizirte.  Letztere  war  auf  1  cm  Lange  reduzirt  Nach  gelungener 
Fistelnaht  blieb  Incontinentia  urinae.  Man  beschloss  daher  die 
Harnröhre  künstlich  zu  verlängern.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  zwei 
parallele  längliche  Gewebsstreifen  von  je  ^/a  cm  Breite,  vom  Orific.  ext 
urethrae  bis  zur  Clitoris  gehend,  angefrischt  Beide  Schnitte  waren 
1  cm  von  einander  entfernt.  Sechs  Nähte.  Eine  Naht  schnitt  durch 
und  blieben  in  Folge  davon  zwei  Fistelgänge^  welche  von  der  vorderen 
Vaginalwand  in  die  Urethra  führten.  Bei  der  zweiten  Operation 
winden,  von  der  Höhe  der  Clitoris  angefangen,  zwei  Schnitte  seitlich 
und  parallel  der  Urethra  angelegt;  die  Schnitte  vereinigten  sich  in  der 
Tiefe  hinter  der  Fistel  in'  Form  eines  Halbkreises.  Diese  ganze  Fläche 
wurde  angefrischt  Sieben  Nähte.  Prima  intentio,  ausgenommen  der 
beiden  ersten  Nähte.  Von  nun  an  urinirt  die  Kranke  spontan.  Prof. 
Lebedeff  erklärt  dieses  günstige  Resultat  dadurch,  dass  die  untere 
Wand  der  Harnröhre  eine  feste  Narbe  darstellt,  welche  vollkommen 
ausreicht,  um  ein  mechanisches  Hinderniss  zu  bilden,  welches  durch 
^&i  Detrusor  vesicae  überwunden  wird. 

In  einem  anderen  Fall  von  Vesicovaginalfistel  mit  vollkommen 
zerstörter  Urethra  gelang  es  wohl  die  Fistel  zu  schliessen  und  eine 
recht  lange  Urethra  in  zwei  Sitzungen  zu  bilden  (die  Anfrischungs- 
8trdfen  wurden  auf  der  Innenfläche  der  Labia  minora  bis  in  die  Höhe 
der  Clitoris  geführt),  eine  Kontinenz  stellte  sich  aber  nicht  ein.  Letzteres 
wurde  durch  eine  Pelotte  folgender  Konstruktion  erreicht  Ein  biskuit- 
förmiges  hohles  Gebilde  von  2  cm  Durchmesser  ist  mittelst  eines  mit 
einem  Hahn  versehenen  Schlauches  mit  einem  doppelt  so  grossen 
Ballon  verbunden.  Der  ganze  Apparat  besteht  aus  Gummi.  Eine 
Hälfte  des  biskuitförmigen  Gebildes,   die  dünnwandigere  wird    hinter 
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den  Introitus  in  die  Vagina  eingeführt;  die  andere  Hälfte  mit  dem 
Schlauch  bleibt  draussen.  Noch  Oeffnung  des  Hahns  wird  das  Wasser 
mit  leichtem  Druck  auf  den  Ballon  durch  den  Schlauch  in  jenen 
Theil  des  Apparates,  welcher  sich  in  der  Vagina  befindet,  hinüber- 
gepresst  Darauf  wird  der  Hahn  geschlossen.  Das  nun  durch  das 
Wasser  ausgedehnte  biskuitförmige  Gebilde  presst  die  Urethra  und  den 
Blasenhals  an  die  Symphyse.  Erscheint  Harndrang,  so  braucht  die 
Kranke  bloss  den  Hahn  zu  öffnen;  das  Wasser  fliesst  wieder  in  den 
Ballon  zurück  durch  das  Pressen  bei  der  Harnentleerung  und  kann 
nun  der  Harn,   ohne  dass  man  den  Apparat  herausnimmt,   abfliessen. 

(V.  Müller.) 

3.  Blasengebärmutterfisteln. 

1.  Frank,  Ueber  operative  Behandlung  der  hohen  Blasen-Gebannutter- 
Bcheidenfistel. '  GesellscL  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zn  Köln,  Sitzung  v.  11.  I. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIIl,  pag.  493. 

2.  Sontag,  M.,  Üeber  Cervikalblasenfisteln.  Inaugaral-Dissertation.  1892. 
Greifswald. 

Frank  (1)  berichtet  über  eine  grosse  durch  ein  Zwanck'sches 
Pessar  hervorgerufene  Blasenscheidenfistel ;  das  Pessar  konnte  wegen 
starker  Narbenumwallung  nicht  entfernt  und  auch  nicht  zerstückelt 
werden;  es  wurde  daher  die  Scheide  auf  24  Stunden  mit  Oel  gefüllt 
und  die  Schraube  mit  ölgetränkter  Gaze  umhüllt,  so  dass  schliess- 
lich die  Schraube  wieder  aufgedreht  und  das  Pessar  entfernt  werden 
konnte. 

Zur  Heilung  der  Fisteln  empfiehlt  Frank  die  Simon 'sehe  direkte 
Anfrischung  mit  Durchschneidung  der  Narben  und  ohne  lange  Vor- 
bereitungskuren, als  Nahtmethode  die  Etagennaht  mit  versenkten  Eat- 
gutligaturen  ohne  i\Iitfassen  der  Blasenschleimhaut  Bei  Zerstörung  der 
Harnröhre  wird  die  von  Martin  beim  Manne  angegebene  Methode 
der  Anlegung  einer  hohen  Blasenfistel  empfohlen  (siehe  Jahresbericht 
Bd.  VII,  pag.  255).  Bei  völliger  ImmobUisirung  von  Blase  und  Uterus 
und  hochli^ender  Fistel,  wo  die  Lostrennung  der  Blase  von  unten 
nicht  möglich  ist,  ist  das  Bardenheuer' sehe  Verfahren,  von  oben 
her  durch  Ablösung  des  Peritoneums  von  der  Blase  bis  in  die  Ezcavatio 
vesioo-uterina  vorzudringen,  ein  grosser  Fortschritt  (siehe  Jahresbericht 
Bd.  VI,  pag.  766).  In  einem  derartigen  Falle  operirte  Frank  in  der 
Weise,  dass  er  durch  eine  Indsion  über  der  Symphyse  die  Verbindung 
^der  Blase  und  des  Uterus  mit  der  vorderen  Beckenwand  löste,  indem 
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er  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  pelvis  und  die  Ligamenta  rotunda 
trennte;  dadurch  wurde  eine  künstliche  Senkung  von  Blase  und  Uterus 
bewirkt  und  es  konnte  nun  die  Fistel  von  der  Scheide  aus  bequem 
genäht  werden.  Schliesslich  wurde  zur  Beseitigung  des  künstlichen  Vor- 
falls die  Fascie  in  entsprechender  Höhe  wieder  vernäht 

In  der  Diskussion  erwähnt  Bardenheuer^  dass  er  mit  seiner 
Methode,  die  der  Trendelenburg'schen  schon  deshalb  vorzuziehen 
sei,  weil  sie  eine  zweite  Verletzung  der  Blase  vermeide,  drei  schwierige 
Fälle  von  Blasenfisteln  zum  Verschluss  gebracht  habe.  Martin 
bezeichnet  sein  Verfahren  der  Anl^ung  einer  Blasenbauchfistel  nur 
dann  als  ausführbar,  wenn  die  vordere  Blasenwand  den  nothigen  Raum 
zum  Uebemähen  der  Fistel  bietet,  also  wenn  die  Blase  relativ  gross 
ist  Als  äusserstes  Hilfsmittel  bezeichnet  er  die  von  Zweifel  aus- 
geführte Anlegung  einer  Schrägfistel. 

Sontag  (2)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Blasengebärmutterhalsfisteln 
aus  der  Greifswalder  Klinik,  welche  beide  nach  Spaltung  des  Mutter- 
munds mittelst  direkter  Anfrischung  und  Naht  operirt  wurden.  In  dem 
einen  Falle  erfolgte  vollige,  im  zweiten  nicht  ganz  vollständige  Heilung. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  im  ersten  Falle  schon  nach  einer  früheren  Geburt 
dne  Blasenscheidenfistel  entstanden  und  mit  Erfolg  operirt  worden  war. 
Jedesmal  war  die  Fistel  durch  künstliche  Entbindung  entstanden,  in 
dem  einen  Falle  nach  Zangeneztraktion,  in  dem  andern  nach  Incision 
der  Muttermundslippen  und  Wendung,  beide  Male  bei  engem  Becken. 
Sontag  erwähnt  drei  Arten  der  Entstehung  solcher  Fisteln:  1.  durch 
direkte  instrumenteile  Verletzung  (Zange,  Perforation,  Haken),  2.  durch 
Weiterreissen  eines  Cervizrisses  oder  einer  Cervixincision  und  3.  durch 
Druckgangrän.  Als  Behandlung  schlägt  er  zunächst  das  Abwarten 
vor,  weil  solche  Fisteln  häufig  spontan  heilen.  Nach  Besprechung  der 
verschiedenen  Operationsmethoden  nach  Simon,  Sänger,  Follet- 
Wolfler-Champneys  empfiehlt  er  die  Simon'sche  Methode  der 
Blosslegung  und  direkte  Anfrischung  und  Naht. 

Ausserdem  siehe  Lipinski  (2.  Nr.  23)  und  Rauch  (4.  Nr.  15) 

4.  Harnleiterfisteln. 

1.  Baldy,  J.  M.,  Snrgical  injuries  to  the  nreters.    Am.  Gyn.  and  Obst.  J. 
Vol.  V,  pag.  489  n.  529. 

2.  Bazy,   De   rar^t^ro-cysto-näostomie.    Aon.   des.   mal.    des   org.   gön.-ur. 
Paris.  Vol.  XII,  pag.  481. 

3.  Bfldinger,  Beitrage  zur  Chirurgie  des  Ureters.    Arch.  f.  klin.  Chirurg. 
Bd.  XLVIII,  Heft  3. 
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4.  Gondamin,  R.,  Fistule  or^t^rale;  n^phrectomie;  gaMwm,  Lyon,  m^ 
1893.  Vol.  LXXIV. 

5.  Dtthrssen,  A.,  lieber  eine  neue  Heil-Methode  der  Hamleiterscheiden- 
fisteln,  nebst  Bemerkungen  über  die  Heilung  der  fibrigen  Hamleiterfisteln. 
Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge,  n.  F.  Nr.  114. 

6.  Krug.  F.,  Report  of  a  saccesafnl  case  of  Implantation  of  tiie  severed 
Ureter  into  the  bl(idder.  Americ.  Gynaec.  and  Obatetr.  Joum.  Vol.  V, 
pag.  495  und  529. 

7.  Laboschin,  Harnleiterscheidenfistel.    Inaug.-Diss.  Berlin  1892i 

8.  Mackenrodt,  Die  operative  Heilung  der  Harnleiterfisteln.  Verband!,  d. 
Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  zu  Berlin,  Sitzung  vom  13.  IV.  Zeit- 
schrift f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXX,  pag.  310. 

9.  —  Die  operative  Heilung  der  Hamleiterfisteln;  ein  geheilter  Fall  von 
Harnleiter -Gebärmutterfistel.  LXVI.  Vers,  der  deutschen  Naturforscher 
zu  Wien,  gynäk.  Sektion.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVHI,  pag.  1026. 

10.  —  Zur  Frage  der  Nierenexstirpationen  bei  Ureterscheiden-  und  üreter- 
gebärmutterfistel.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Bd.  XXXI,  pag.  1052 
und  1149. 

11.  —  TotalezstirpatioD  des  Uterus  bei  Ureter-Uterus-Fistel.  Verhandl.  d. 
Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Berlin,  Sitz.  v.  13.  VII.  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
n.  Gyn.  Bd.  XXXI,  pag.  235. 

12.  —  Demonstration  eines  Falles  operativ  geheilter  Gebärmutterfistel. 
Berl.  med.  Gesellsch.  Sitz.  v.  17.  X.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XX, 
Vereinsbeilage  pag.  124. 

13.  Mayo,  W.  J.,  Uretero- vaginal  fistula,  the  result  of  vaginal  hysterectomy- 
successful  reimplantation  of  Ureter  into  the  bladder.  N.  T.  Med.  Rec. 
Vol.  XLV,  pag,  168. 

14.  Novaro,  G.  F.,  Transperitoneale  Implantation  des  Ureters  in  die  Harn- 
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Mackenrodt  (8/9)  verfährt  bei  Harnleiterscheidenfisteln  in  fol- 
gender Weise:  durch  eine  in  die  Blase  eingeführte  Sonde  wird  dicht 
neben  der  üreterfistel  Blasen-  und  Scheiden  wand  vorgestülpt,  fixirt 
und  dann  2—3  cm  lang  quer  geöffnet.     Hierauf  wird  durch  die  ga»/^ 
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Dicke  der  Scheidenwand  die  Ureterfistel  mittelst  eines  mjrthenblatt- 
formigen  Schnittes  umschnitten,  der  von  dem  Winkel  der  BlasenöfiTnung 
aus  gefuhrt  wird  und  dabei  die  vom  Schnitt  begrenzte  Scheidenschleim- 
haut  im  Zusammenhang  mit  der  Fistel  gelassen.  .  Die  Entfernung  des 
aassersten  Punktes  von  der  Fistel  muss  ^/a — 1  cm  grösser  sein  als  die 
Blasenöflhung.  Durch  Lappenspaltung  des  Wundrandes  wird  nun  die 
Scheide  von  der  Blasenwaud  getrennt  und  zurückpraparirt  Hierauf 
wird  der  periuretere  Scheidenlappen  von  seiner  Unterlage  als  dicker 
Lappen  von  den  Seiten  her  nach  der  Fistel  zu  lospräparirt  und  zuletzt 
eo  auf  die  Blasenoffnung  geklappt,  dass  die  Epithelääche  in  das  Blasen- 
innere  schaut  und  nun  wird  der  Rand  des  umgeklappten  Scheiden- 
lappens mit  dem  der  vorgezogenen  Blasenschleimhaut  durch  eng  gelegte 
feinste  Silkwormfaden  vernäht.  Schliesslich  wird  über  der  Blasenureter- 
oaht  die  Scheidenwunde  durch  Knopfnähte  zum  Verschluss  gebracht. 
£me  spätere  Stenosirung  durch  Narbenbildung  ist  durch  die  vollstän- 
dige Entropionirung  der  Fistel  in  die  Blase  ausgeschlossen. 

Um  auch  eine  Ureteruterusfistel  zur  Heilung  zu  bringen,  ist  die 
Vtcruafistel  zuerst  in  eine  Ureterscheidenfistel  zu  verwandeln.  Zu  diesem 
Zwecke  wird  zuerst  die  Fistel  durch  bilaterale  Spaltung  des  Collum 
nach  vorheriger  Unterbindung  der  Arteria  uterina  freigelegt  Dann 
wird  eine  Sonde  in  den  Fistelgang  soweit  vorgeschoben,  bis  der  Knopf 
S — 4  cm  vom  Collum  entfernt  durch  die  Scheide  getastet  werden  kann. 
Nun  wird  über  dem  Knopf  die  Ureterscheidenwand  eröffnet  und  die 
angelegte  Oefinung  des  Ureters  lippenformig  mit  der  Scheidenschleim- 
haut vernäht  Die  künstliche  Fistel  muss  etwa  1  cm  lang  sein. 
Hierauf  wird  das  gespaltene  Collum  wieder  vereinigt.  Nach  etwa 
vier  Wochen  wird  dann»  wie  beschrieben,  die  Harnleiterscheidenfistel 
operirt. 

Die  Methode  der  Hamleiterscheidenfisteloperation  hat  Macken- 
Todt  bisher  an  zwei  nach  Totalexstirpation  des  Uterus  zurückgeblie- 
benen Fisteln  mit  vollem  Erfolge  erprobt.  Durch  das  Cjstoskop  wurde 
die  regelmässige  rhythmische  Entleerung  des  Harns  durch  die  neue 
Hamleitermündung  kontrolirt.  Bezüglich  des  Epithels  der  entropio- 
nirten  Scheidenschleimhaut  glaubt  Mackenrodt,  dass  es  durch  die 
Einwirkung  des  Harns  macerirt  und  durch  normales  Blasenepithel 
eraetit  wird. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Schülein»  die  Fistel  und  die  Blasen- 
Öffnung  nicht  getrennt,  sondern  gemeinsam  zu  umschneiden. 

In  einem  dritten  Falle  brachte  Mackenrodt  (10)  sein  Prinzip, 
die  Ureteruterusfistel  in  eine  Ureterscheidenfistel  zu  verwandeln  in  einem 
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Falle  von  nach  Zangenentbindung  entstandener  Ureteruteraefietel  zur 
Anwendung.  Nachdem  von  Schramm  durch  Anl^ung  einer  künst- 
lichen Cervizblasenfistel  die  Heilung  vergeblich  angestrebt  worden  war, 
versuchte  Mackenrodt  die  in  einem  tiefen  rechtsseitigen  Cervixriss 
breit  mündende  Ureterfistel  in  die  Scheide  zu  verlegen,  jedoch  gelang 
dies  wegen  ausgedehnter  Narbenbildung  im  Scheidengewölbe  nur  nach 
Totalexstirpation  des  Uterus,  wozu  die  Berechtigung  vorlag,  weil  die 
Kranke  dem  Klimakterium  nahe  war  und  schon  10  Kinder  geboren 
hatte.  Am  Schlüsse  der  Operation,  bei  welcher  ein  Stück  des  durch 
eine  alte  Parametritis  am  Uterus  fixirten  und  wahrscheinlich  aus  diesem 
Grunde  verletzten  Ureters  exstirpirt  worden  war,  wurde  die  Ureterfistel  im 
rechten  Wundwinkel  fixirt  und  die  PeritonealöfTnung  geschlossen.  Nach 
ca.  5  Wochen  wurde  neben  der  Ureterfistel  eine  künstliche  Blasenfistel 
angelegt  und  nach  der  in  der  ersten  Arbeit  beschriebenen  Methode  die 
Fistelöfihung  in  die  Blasenoffnung  transplanürt  Der  Versuch  gelang 
völlig  und  es  wurde  nach  der  Heilung  durch  das  C78toskop  festgestellt« 
dass  der  Ureter  in  eine  mit  gesunder  Schleimhaut  ausgekleidete  kleine 
Krypte  der  Blase  einmündete  und  völlig  normal  funktionirte. 

Mackenrodt  hat  das  Verdienst,  durch  konservative  Operation 
dieses  ersten  Falles  von  Ureter-Uterusfistel  den  Beweis  geliefert  zu 
haben,  dass  die  Exstirpation  einer  gesunden  Niere  bei  einer  solchen 
Kontinuitätstrennung  des  Ureters  in  Zukunft  umgangen  werden  kann. 
Bedingung  zum  Grelingen  der  Operation  ist  jedoch  die  Auslösung  des 
Ureterendes  aus  der  Narbenmasse  und  die  Einnähung  desselben  in  gesunde 
Scheiden  Schleimhaut. 

Von  grossem  Interesse  sind  schliesslich  die  an  diesem  Falle  an- 
gestellten Beobachtungen  über  die  Sekretionsgrösse  der  beiden  Nieren. 
Die  täglich  aus  beiden  Nieren  secernirte  Harnmenge  war  ungleich  und 
innerhalb  11  Tagen  secernirte  die  rechte  Niere  (Seite  der  Ureterver- 
letzung)  um  2380  ccm  Harn  mehr  als  die  Imke.  Die  Frage,  ob  diese 
erhöhte  Sekretion  auf  eine  durch  die  Fistel  hervorgerufene  Polyurie 
oder  auf  eine  erhöhte  Tbätigkeit  der  rechten  Niere  überhaupt  zurück- 
zufahren ist,  wird  vorläufig  ofiTen  gelassen. 

In  einem  weiteren  Falle  von  Ureter-Cervix-Fistel  (11),  bei  welchem 
die  Anlegung  einer  Cervix-Blasenfistel  mit  Hysterokleisis  vergeblich 
angestrebt  worden  war,  legte  Mackenrodt  durch  Collum-Spaltung 
die  Fistel  bloss  und  löste  die  Blase  behufs  Verfolgung  des  Fistelganges 
vom  rechten  Ligament  los.  Da  aber  hiebei  die  Excavatio  vesico-uterina 
eröfiTnet  wurde  und  das  narbige  seitliche  Scbeidengewölbe  nicht  erlaubte, 
eine  Harnleiterscheidenfistel  anzulegen,   so  machte  Mackenrodt  die 
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Totalezstiipation  des  Uterus,  befestigte  den  rechten  Ureter  im  Scheiden- 
gewölbe und  verschloss  das  Peritoneum.  Die  nun  hergestellte  Ureter- 
Seheidenfistel  soll  später  operirt  werden.  An  dem  exstirpirten  Uterus 
war  in  der  Narbe  des  obersten  Winkels  des  Cervix-Laquear-Risses  ein 
Stück  Ureter- Wand  zu  sehen. 

Fenger  (e.  12)  empfiehlt  bei  Ureter-Uterus-Fisteln  die  Nephrek- 
tomie oder  die  Kolpokleisis,  prakonisirt  aber  die  Einpflanzung  des 
ür^ers  in  die  Blase  als  die  Operation  der  Zukunft.  Bei  Ureter- 
Scheidenfisteln  soll  durch  eine  piatische  Operation  erst  der  Ureter  wieder 
in  die  Blase  geleitet  werden. 

Laboschin  (7)  beschreibt  einen  Fall  von  Harnleiter-Scheiden- 
fistel durch  Eröffnung  eines  Beckenabscesses  vom  Scheidengewölbe  aus; 
der  ganze  von  der  einen  Niere  abgesonderte  Harn  entleerte  sich  in 
die  Scheide.  Die  Operation  der  Fistel  erfolgte  nach  Anlegung  einer 
Bksenöffnung  über  einem  durch  Urethra  und  Blasenöffnung  in  die 
Absoesshöhle  eingeführten  Katheter.  Diese  Operation  misslang  und 
es  wurde  bei  der  zweiten  Operation  der  Katheter  in  den  Harnleiter 
^bst  eingeführt  und  darüber  vereinigt»  worauf  Erfolg  eintrat 

Bazy  (2)  bringt  eine  neue  Mittheilung  über  die  von  ihm  im 
Voijahre  angegebene  Uretero-cysto-neostomie,  in  welcher  er  den  schon 
früher  veröffentlichten  Fall  lud  einen  zweiten  mit  gleichem  Erfolge 
operirten  beschreibt  Die  ursprüngliche  Absicht,  die  neue  Oeffnung 
des  Ureters  nach  Ausführung  der  Sectio  suprapubica  von  der  Blase 
aus  anzulegen,  schlug  in  beiden  Fällen  fehl,  weil  die  (nach 
Myomektomie  zurückgebliebene)  Hamleiterverletzung  zu  weit  von  der 
Blase  entfernt  war.  Dagegen  gelang  die  Einheilung  des  Ureters  in 
die  Blase  beide  Male  von  der  Bauchhöhle  aus  nach  Laparotomie,  In- 
cbion  und  Freilegung  des  Ureters  und  Einnähung  desselben  in  eine 
möglichst  nahe  dem  Ureter-Ende  hergestellte  Blasenöffhung ,  die  mit 
Peritoneum  sorgfältig  übernäht  wurde.  Vor  Schluss  der  Bauch- 
wunde  wurde  ein  Dauerkatheter  in  den  Ureter  eingelegt  und  ausser- 
dem ein  zweiter  in  die  Blase,  welche  beide  nach  der  Operation  durch 
eine  Ligatur  an  ein  Labium  minus  angenäht  wurden. 

Der  zweite  Fall  gewinnt  an  Interesse  dadurch,  dass  die  betreffende 
^iere  bereits  infizirt  war,  jedoch  zeigte  die  später  vorgenommene  Unter- 
SQchimg  des  Harnes  eine  Abnahme  des  Eitergehaltes,  so  dass  Bazy 
^e  Operation  auch  bei  schon  bestehender  Infektion  des  Nierenbeckens 
für  indizirt  erklärt,  weil  man  hoffen  kann,  dass  nach  Herstellung  der 
normalen  Verhältnisse  die  Entzündung  von  selbst  ausheilt 
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Aasser  bei  Verletzungen  und  Fisteln  des  Harnleiters  ist  die  Ope- 
ration anwendbar  bei  Hydronephrosen  mit  tiefsitzender  Verengerung  des 
Ureters  oder  bei  Narbenkonstriktion  des  Ureters  nach  Blasenoperationen, 
endlich  bei  gewissen  Fällen  von  kongenitalen  Mündungsanomalien 
des  Ureters. 

Dührssen  (6)  durchschnitt  in  einem  Falle  von  nach  seiner 
Methode  ausgeführten  Vaginaefixatio  den  linken  Ureter.  Eine  sofort 
vorgenommene  Einpflanzung  des  Ureter-Endes  in  die  Blase  misslang 
und  es  bildete  sich  eine  Harnleiterscheidenfistel  aus,  welche  nach  einigen 
Wochen  nach  einer  Methode,  wie  sie  in  ähnlicher  Weise  von  Simon 
angegeben  worden  ist,  operirt  wurde.  Diese  bestand  im  Wesentlichen 
darin,  dass  nach  Einschneiden  auf  die  Fistel  ein  oberer  und  unterer 
6cheidenlappen  gebildet  und  möglichst  nahe  an  der  Ureter-Oeffnung 
die  Blase  eröffnet  wurde,  so  dass  zwischen  Ureter  und  Blase  nur 
die  Ureter- Wand  stehen  blieb.  Diese  Scheiden  wand  wurde  dreimal  je 
2  mm  weit  gespalten  und  jedesmal  sofort  die  Blasen-  mit  der  Ureter- 
Schleimhaut  vernäht  Dadurch  wurde  die  Ureter-Oeffnung  weiter  nach 
aufwärts  in  die  Blase  hinein  verlegt  und  es  blieb  eine  gewöhnliche, 
ca.  1  cm  weit  von  der  Harnleiter-Mündiug  entfernte  Blaaenscheiden- 
fistel  übrig,  die  auf  die  gewöhnliche  Art  geschlossen  wurde.  Nach 
der  Heilung  wurde  durch  das  Cystoskop  allerdings  eine  beträchtliche 
Erweiterung,  aber  ein  gutes  Funktioniren  der  neuen  Harnleitermünduog 
festgestellt. 

Bei  der  Kritik  der  Ureter- Verletzung  bei  der  Vaginaefixation  be- 
tont Dührssen,  dass  der  Querschnitt  nicht  so  breit  angelegt  werden 
dürfe,  wie  dies  in  diesem  Falle  geschehen  ist,  oder  dass  statt  eines 
Querschnitts  ein  Bogenschnitt  angelegt  werden  solle,  bei  dem  sich  die 
Ureter- Verletzungen  vermeiden  lassen. 

Der  von  Dührssen  mit  Recht  hervorgehobene  Vortheil  der  von 
ihm,  sowie  früher  schon  von  Bandl  und  Schauta,  in  Fällen  von 
Blasen-Ureter-Scheidenfisteln  angewendeten  Methode  besteht  darin,  dasä 
der  Ureter  unmittelbar  wieder  in  die  Blase  mündet,  so  dass,  wenn  die 
Nahtvereinigung  misslingen  sollte,  nicht  wieder  eine  Ureter-,  sondern 
eine  Blasenscheidenfistel  entsteht,  von  welcher  die  Ureter-Mündung 
ca.  1  cm  entfernt'  liegt  Ausserdem  ist  eine  spätere  Verengerung  der 
neugeschaffenen  weiten  Ureter-Mündung,  wie  dies  namentlich  nach 
Methoden  mit  nicht  unmittelbarer  Einpflanzung  des  Ureters  in  die 
Blase  geschehen  kann,  nicht  möglich.  Diejenigen  Methoden,  bei 
welchen  der  Ureter   in   eine  Art  Vorblase   eingeheilt   wird,  involviren 
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attsserdem  die  Gefahr  der  Hamstauung,  Konkrementbildung,  Zersetzung 
und  aufsteigenden  Infektion.  Alle  diese  Nachtheile  werden  durch  die 
Methode  der  Spaltung  des  unteren  Ureter-Endes  sammt  der  anliegenden 
Blasenpartie  und  durch  die  Vemähung  der  Blasenschleimhaut  mit  der 
Schleimhaut  des  erweiterten  Üreter-Trichters  vermieden.  Wenn  die  Fistel 
TOD  der  Scheide  aus  nicht  zuganglich  ist  oder  bei  Ureter-Uterus-Fisteln,  die 
nisD  nicht  in  eine  Ureterscheidenfistel  verwandeln  will  oder  bei  Ureter- 
Bauchdeckenfisteln  kann  nach  demselben  Prinzip  die  Vereinigung  von 
Ureter  und  Blase  durchgeführt  werden,  jedoch  muss  dies  von  der 
Bauchhöhle  oder  von  der  Blase  aus  geschehen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  bei  Operation  dieser  Fisteln  die  Ein- 
leguDg  eines  Verweilkatheters  in  den  Ureter. 

J.  Veit  (19)  macht  bezüglich  der  Verletzungen  der  Ureteren  bei 
Bauchoperationen  auf  den  abnormen  Verlauf  und  die  Verziehung  dieser 
Kanäle  bei  intraligamentareu  —  besonders  ovarielen  —  Tumoren,  und 
auf  die  bei  Pyosalpinx  vorkommenden  Narbenbildungen  im  Parametrium 
aU  Reste  überstandener  eitriger  Parametritiden  aufmerksam.  Besonders 
wird  bei  Pyosalpinx-Operationen  Vorsicht  geboten  sein,  da  bei  allen 
schweren  Formen  dieser  Erkrankung  das  Ovarium  dem  Ureter  genähert 
ist,  und  besonders  muss  diese  Vorsicht  bei  dem  Abpräpariren  und 
Unterbinden  der  Arteria  spermatica  nothwendig  sein. 

Bei  schon  geschehener  Verletzung  des  Ureters  ist  entweder  die 
direkte  Naht  oder  die  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase  die  beste 
Methode;  bei  der  ersteren  Methode  besteht  aber  keine  Sicherheit,  eine 
Haminfiltration  zu  vermeiden,  so  dass  also  die  Implantation  in  die 
Blase  in  erster  Reihe  in  Betracht  kommt  In  einem  Falle  wollte  Veit 
den  bei  Pyosalpinx-Operation  verletzten  Ureter  in  die  Bauchwimde  ein- 
nähen, um  ihn  später  in  die  Blase  zu  implantiren,  jedoch  starb  die  an 
Pyelonephritis  und  Funktionsunfahigkeit  der  anderen  Niere  leidende 
Kranke  an  Harninfiltration.  Von  günstigem  Erfolge  war  dagegen  ein 
zweiter  Fall,  in  welchem  ebenfalls  der  Ureter  bei  Pyosalpinx-Operation 
Terletzt  war.  Der  Ureter  wurde  nach  Entfernung  der  Adnexa  gefasst 
und  nach  Schluss  der  Bauchhöhle  aus  der  Bauchwunde  vorgezogen,, 
die  Hautwunde  bis  zur  Symphyse  verlängert  und  die  Blase  durch 
Längsschnitt  extraperitoneal  eröffnet;  der  schräg  zugeschnittene  Ureter 
^^^e  nun  in  die  Blasenöffnung  mit  Katgut  eingenäht,  die  Nähte  am 
untersten  Ende  des  Hautschnittes  durch  die  Hautwunde  herausgeleitet 
und  Fascie,  Muskulatur  und  Haut  vereinigt.  Unter  Anwendung  eines 
Dauerkatheterß  trat  Heilung  ein. 
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Schliesslich  ma<;htVeit  darauf  aufmerksam,  dass  bei  völlig  funk- 
tioDsuntüchtig  gewordener  Niere  gelegentKch  der  Harnleiter  verletzt 
werden  kann,  ohne  dass  irgendwie  bedrohliche  Entpheinungen  auftreten. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Olshausen  einen^  Fall  von  nicht 
geglückter  Ureter-Implantation  in  die  Blase;  Dührssea  beschreibt 
eine  bis  jetzt  allerdings  nur  am  Phantom  ausgef&hrte  UreteroeystOBtomie 
und  empfiehlt  in  solchen  Fällen  bis  zur  Heilung  die  Einführung  ekief; 
Dauerkatheters  in  den  Harnleiter;  Mackenrodt  empfiehlt  die  Ton 
den  französischen  Autoren  gemachten  Vorschläge. 

Mayo  (13)  beschreibt  einen  Fall  von  Hamleiterscheidenfistel, 
welche  bei  Totalexstirpation  wegen  Uterus -Carcinoms  entstanden  war. 
Die  Verletzung  des  Harnleiter  geschah  in  Folge  Anwesenheit  alter 
entzündlicher  Adhäsionen  rechterseits.  Zwei  Monate  nach  der  Total- 
exstirpation wurde  die  Heilung  der  Fistel  dadurch  eingeleitet,  dass 
das  durchschnittene  Ende  des  rechten  Ureters  freigelegt  und  ein  Kanal  aus 
Scheidenschleimhaut  gebildet  wurde,  um  eine  Einpflanzung  des  Harn- 
leiters in  die  Blase  zu  Stande  zu  bringen.  Die  letztere  wurde  nach 
weiteren  drei  Wochen  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  ein  Scheidenlappen 
hinter  imd  ober  der  Fistelöflnung  gebildet  wurde;  hierauf  wurde  die 
Blase  über  imd  gegenüber  der  Fistel  durch  einen  Blasenschnitt  er- 
öffnet und  nun  ein  Gummidrain  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  und 
durch  die  Blasenöflnung  in  die  Fistel  eingeschoben  und  hier  durch  eine 
Katgut-Naht  befestigt  Endlich  wurde  mittelst  Ueberpflanzung  des 
gebildeten  Vaginal-Lappens  auf  die  Blasenöfinung  diese  zum  Schluss 
gebracht.  Die  Oummidrainage  blieb  vorläufig  liegen  und  mittelst  der- 
selben wurde,  da  ihr  seitliche  Oeflhungen  gegeben  worden  waren,  Drai- 
nirung  der  Blase  und  des  Ureters  bewirkt 

Novaro  (14)  führte  in  zwei  Fällen  von  Harnleiterscheidenfistel 
nach  totaler  vaginaler  Hysterektomie  die  intraperitoueale  Einpflanzung  des 
Ureters  in  die  Blase  in  folgender  Weise  aus.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  mit  12 — 16  cm  langem  Medianschnitte  imd  in  Treo- 
delenburg'scher  Position  wurde  unter  Aufwärtsdrängen  der  Därme 
der  Harnleiter  aufgesucht  und  der  Peritonealüberzug  vom  lateralen 
Blasenrande  an  4—6  cm  weit  über  dem  Ureter  incidirt  Der  Ureter 
wurde  hierauf  blossgelegt  und  nahe  der  Fistel  durchschnitten.  Nun  wurde 
die  Blase  oberhalb  des  peritonealen  Einschnittes  10  —  12  mm  weit  in- 
cidirt und  das  Harnleiter-Ende  longitudinal  eingeschnitten  und  in  die 
Blasenwand  mit  Katgutnähten  eingenäht,  darüber  die  Muscularis 
vesicae  mit  dem  periureteralen  Bindegewebe  vereinigt  Nun  wurde  stumpf 
mit  dem  Finger  unter  dem  Wandperitoneum    vor    der  Harnblase  ein 
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in  den  unteren  Winkel  der  Bauehwunde  mündender  Gang  hergestellt 
Qod  dieser  Gang  mit  Gase  drainirt,  um  eine  retroperitoueale  Harn- 
Infiltration  zu  vermeiden.  Hierauf  folgte  die  Vemahung  des  ersten  Bauch- 
fellschnittes  und  zwar  über  der  fiinpflanzungsstelle  des  Ureters  in  die 
Blase,  so  dass  diese  retroperitoneal  zu  liegen  kam  und  endlich  die  Ver- 
oüiung  der  Bauchwunde.  Vorher  ist  ein  Zapfen  hydrophiler  Gaze  in 
den  Douglas'schen  Raum  zu  versenken  und  durch  die  Bauchwunde 
nach  aussen  zu  führen.  £in  Verweilkatheter  soll  nicht  eingeführt 
werden,  sondern  die  Blase  ist  regelmässig  durch  Katheter  zu  entleeren. 
In  beiden  operirten  Fällen  trat  binnen  acht  Tagen  völlige  Heilung  ein. 

Büdinger  (3)  versuchte  bei  Hunden  nach  dem  Prinzip  der 
Witz  er  sehen  Gastrostomie  den  Ureter  in  die  Blase  einzunähen  und 
zwar  mit  günstigem  £rfolge.  Der  abgeschnittene  und  eingekerbte  Ureter 
wurde  in  den  mit  Bistouri  ausgeführten  Blasenschlitz  eingenäht  und 
1  cm  über  der  Durchtrennungsstelle  die  Ureter-Scheide  mit  zwei  Nähten 
beiderseits  an  die  Blasen-Muskularis  befestigt  und  hierauf  die  eigent- 
licke  Witze  1 'sehe  Naht^  die  ebenfalls  nur  die  Blasen-Muskularis  fasst, 
ausgeführt.  Büdinger  glaubt,  dass  beim  Menschen  sich  bei  Harn- 
leiterscheidenfisteln die  Operation  mittelst  des  Israel' sehen  Schnittes 
extraperitoneal  ausfuhren  lasse,  besonders  nach  Resektion  des  Steiss- 
beins  bei  sakraler  Operation. 

Die  übrigen  Operationen  bei  Fisteln  und  Verletzungen  der  Harn- 
leiter sind  die  sofortige  Nephrektomie,  ferner  die  Anlegung  einer  vorläufigen 
Harnleiter-Bauchdecken-Fistel  und  eventuell  die  sekundäre  Nephrek- 
tomie, endlich  das  Abbinden  des  renalen  Ureter-Endes,  um  eine  Atro- 
phie der  Niere  herbeizuführen.  Alle  diese  Eingriffe  müssen  aber  als 
vemümmelnde  Operationen  hinter  der  Implantation  des  Ureters  in  die 
Blase  zurückstehen. 

Baldy  (1)  bespricht  die  von  van  Hook  und  Kelly  empfohlenen 
Methoden  der  Wiedervereinigung  nach  Durchschneidung  des  Ureters. 
Da  die  Uretero -Ureterektomie  möglicher  Weise  doch  zur  Striktur- 
bilduDg  fuhren  könnte,  giebt  er  der  Uretero-Cystostomie  den  Vorzug, 
welche  deshalb  gut  auszuführen  ist,  weil  der  Ureter  im  kleinen  Becken 
einen  grossen  Bogen  beschreibt  und  daher  der  Blase  leicht  genähert 
werden  kann.  Je  höher  am  Ureter  die  Verletzung  sitzt,  desto  weiter 
muss  der  Ureter  aus  seinem  Bette  (die  Einfügung  in  die  Blase  wird 
durdk  zwei  durch  den  Ureter  und  durch  die  Blasenwand  gelegte  Leit- 
Ligaturen  bewirkt)  befreit  werden.  Die  Naht  selbst  empfiehlt  Baldy 
mit  Katgut  auszufuhren  und  ebenso  wird  der  Verschluss  der  Blase 
über  dem  eingenähten  Ureter-Ende  mit    Katgut   bewirkt     Baldy   be- 
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richtet  über  zwei  erfolgreich  in  dieser  Weise  operirte  Fälle.  In  dem 
einen  war  der  Ureter  bei  einer  Totalezstirpation  des  Uterus  wegen 
Carcinoms,  im  anderen  bei  einer  Myomektomie  verletzt  worden.  Heilung 
und  Wiederherstellung  der  Funktion  trat  in  beiden  Fällen  ohne  alle 
Störung  ein  und  im  zweiten  Falle  konnte  das  Heilungsresultat  un<l 
die  vollkommen  normale  Funktion  wiederholt  mittelst  des  Cystoskops 
kontrollirt  werden.  Der  zweite  Fall  wird  von  Krug  (6)  ausführlicher 
beschrieben. 

Aus  der  Diskussion  (Philadelphia  Obstetr.  Soc.)  ist  hervorzuheben, 
dass  Frice  in  einem  Falle  von  Verletzung  des  Ureters  denselben  mit 
Erfolg  in  die  Blase  implantirte  und  in  einem  weiteren  Falle  bei 
Verletzung  beider  Ureteren  die  Operation  doppelseitig  ausführte  mit 
Erfolg  auf  einer  Seite,  während  auf  der  anderen  die  Operation  wieder- 
holt werden  musste.  Die  Uretero-Ureterostomie  wurde  von  Price 
ebenfalls  zweimal  ausgef&hrt,  einmal  mit  Erfolg,  einmal  mit  tödüichem 
Ausgang. 

Reinecke  (16)  theilt  die  Harngenitalfisteln  nach  ihrer  Ent- 
stehungsweise in  solche  ein,  die  durch  den  Geburtsakt  bedingt  sind, 
welche  entweder  spontan  durch  Druckgangrän  oder  durch  ärztliche 
Eingriffe  entstanden  sind,  besonders  bei  falscher  Indikationsstellung  und 
technischer  Unfertigkeit  im  Oebrauch  der  Zange  oder  nach  Gebrauch 
von  Sekale ;  ferner  in  solche,  die  ausserhalb  des  Geburtshergangs  eot* 
standen  sind,  nämlich  durch  Carcinom,  Ulceradonen ,  Pessare  und 
Verletzungen  durch  Trauma  oder  Operationen. 

Bei  Hamleiterscheidenfisteln  empfiehlt  Rein  ecke  bei  beschlossener 
Nephrektomie  gefärbte  Flüssigkeiten  in  das  Nierenbecken  einzuspritzen, 
um  die  Diagnose,  welcher  Ureter  der  verletzte  ist^  zu  sichern.  Als 
Beispiel  für  Sicherung  der  Diagnose  und  för  die  Nephrektomie  bei 
solchen  Fisteln  wird  ein  Fall  aus  der  Helfer  ich' sehen  Klinik  an- 
geführt, in  welchem  die  Fistel  durch  bei  Beckenenge  vorgenommene 
Zangenoperation  entstanden  war.  Die  lumbare  Nephrektomie  (Jodoforni- 
gaze-Tamponade  der  Wunde)  war  von  Erfolg  und  die  zurückbleibende 
Niere  übernahm  nach  einigen  Schwankungen  die  Funktion  der  ex- 
stirpirten. 

Schauta  (17)  führte  in  Folge  einer  Ureter-Scheidenfistel,  welche 
nach  einer  wegen  Carcinoms  unternommenen  Totalexstirpation  des  Uterus 
entstanden  war,  die  Nephrektomie  aus,  weil  eine  konservative  Operation 
wegen  des  ausgedehnten  Narbengewebes  im  Scheidengewölbe  nicht  mög- 
lich war.  Die  Operation  geschah  auf  lumbalem  Wege  und  war  von 
gutem    Erfolge.     Die  Wundhöhle    wurde    tamponirt    und    geschlossen. 
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Die  Niere  zeigte  stärkere  Injektion  der  Pyramiden,  in  der  Rindensub- 
stanz gelblich  verfettete  Stellen,  diffus  kleinzellige  Infiltration,  stellen- 
weise Verödung  der  Hamkanälchen,  hier  und  da  Cjlinder  und  von 
Epithelien  entblosste  Kanälchen. 

Rauch  (15)  theilt  aus  der  Hofmeier 'sehen  Klinik  einen  Fall 
von  Uraterscheiden-  und  Blasenacheidenfistel  mit,  entstanden  nach  durch 
Wendung  und  Perforation  beendigter  Entbindung  bei  rachitischem 
Becken.  Die  beiden  Fisteln  lagen  so  nahe  aneinander,  dass  beide  durch 
eine  kreisförmige  Anfrischung  zusammengeschlossen  werden  konnten; 
da  noch  etwas  Inkontinenz  zurückblieb,  wurde  zur  völligen  Heilung 
noch  eine  Naehoperation  nöthig.  Dem  von  Rauch  aufgestellten  Satze, 
dass  bei  komplizirteu  Fällen,  wo  der  Misserfolg  einer  direkten  Opera- 
tionsmethode  mit  Sicherheit  erwartet  werden  muss,  nur  die  Nephrectomie 
übrig  bleibt,  können  wir  nach  den  neusten  Erfolgen  der  Ureterchirurgie 
nicht  mehr  beistimmen. 

Schtschetkin  (18)  beschreibt  einen  Fall  von  XJreterovaginal- 
fistel,  welche  er  in  mehreren  Sitzungen  nach  vorhergeschickter  An- 
l^ung  einer  Vesicovaginalfistel  operativ  geheilt  hat.  Die  erste  Sitzung 
fand  ^en  Monat  nach  Anlegung  der  Vesicovaginalfistel  statt.  Die 
streifenförmige  Anfrischung  der  Vaginalschleimhaut,  welche  rings  um 
einen  elastischen  Katheter  ausgeführt  wurde,  hatte  die  Form  eines  lang- 
gezogenen Sechseckes.  Die  endgültige  Heilung  erfolgte  aber  erst  nach 
drei  weiteren  Sitzungen,  da  jedesmal  irgend  welche  Nähte  durchschnitten, 
sicli  kleine  Harnfisteln  bildeten,  zu  deren  Schliessung  man  neue  An- 
frischungen  machen  musste.  (V.  Müller.) 
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Litten  (14)  bespricht  zunächst  die  normale  Lage  der  Nieren, 
Teiche  bei  Weitem  nicht  so  weit  herabreicht,  wie  die  bekannte  Luschka- 
:^be  Abbildung  zeigt;  als  mittlere  Lage  muss  vielmehr  nur  die  Höhe 
ies  XIL  Brust-  und  der  zwei  obersten  Lendenwirbel  oder  vom  unteren 
Baode  des  XI.  Brust-  bis  zum  oberen  Rande  des  UL  Lendenwirbels 
angegeben  werden.  Was  die  Lage  zu  den  lutersten  Rippen  betrifft, 
'0  liegt  die  Niere  zu  zwei  Drittheilen  unter  den  Rippen.  Den  Mus- 
culus sacroepinalis  oder  den  Quadratus  lumbonum  überragt  die  Niere 
«illich  um  1 — 2  Querfinger. 

Zur  Untersuchung  der  Nieren  verwendet  Litten  die  bimanuelle 
Palpation,  und  zwar  in  Rückenlage  und  auf  der  rechten  Seite  des 
Kranken  stehend;  die  Hand  tastet  mit  aneinander  gelegten  Fingern 
unter  den  vorderen  unteren  Rippenbogen  in  der  Mitte  zwischen  Axillar- 
and  Mamillarlinie,  während  die  linke  in  gleicher  Weise  unmittelbar 
unter  der  hinteren  luteren  Rippenwand  zu  liegen  kommt  Da  nun 
die  Niere,  wie  Litten  schon  früher  und  nach  ihm  besonders  auch 
Israel  nachgewiesen  hat,  normal  den  Respirationsbewegungen  ebenso 
^olgt,  wie  die  Leber  und  die  Milz,  so  kann  man  bei  so  liegenden 
Händen  während  der  Inspiration  die  Niere  unter  dem  Rippenbogen 
berrorkommen  fühlen.  Die  linke  Niere  wird  in  gleicher  Weise  betastet, 
i  1.  ebenfalls  von  rechts,  nicht  wie  Israel  empfiehlt,  von  der  linken 
^ite  her.  Wenn  bei  tiefer  Inspiration  die  Niere  zum  grössten  Theil 
o<ier  ganz  unter  den  Rippenbogen  heruntergetreten  ist,  so  fühlt  man 
^  als  einen  mehr  oder  weniger  beweglichen,  glatten,  ovalen,  halb- 
elastischen Körper,  welcher  bei  bimanuellem  Druck  auf  den  unteren 
Abschnitt  aus  den  Fingern  in  die  frühere  Lage  herausschnellt  — 
„Echappement".  Das  von  Quyon  angegebene  Ballottement  r^nal 
und  die  Palpation  in  prononcirter  Seitenlage  mit  angezogenen  Beinen 
nach  Morris  kommen  als  Untersuchungsmethoden  in  Frage,  wenn  die 
einfache  bimanuelle  Palpation  nicht  zum  Ziele  geführt  hat. 

23* 
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Bei  ülannern  wird  auf  diese  Weise  die  Niere  in  6 — 8  °/o  aller 
Fälle  gefühlt,  bei  Frauen  viel  häufiger,  nämlich  die  rechte  in  75  — 
nach  neueren  von  Howe  an  gegen  3000  Fällen  angestellten  Unter- 
suchungen sogar  in  80  ^/o  —  die  linke  dagegen  in  30  ®/o.  Bei  Frauen 
erleichtert  besonders  die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  die  Palpation, 
und  die  leichtere  Fühlbarkeit  der  rechten  Niere  wird  auf  die  grössere 
Erschlaffung  der  Flexura  coli  dextra  und  deijenigen  Bänder,  welche  diese 
mit  Leber  und  Niere  verbmden,  zurückgeführt  Litten  erklärt  es  dem- 
gemäss  für  physiologisch,  wenn  bei  Frauen  die  rechte  Niere  leicht  und  bei 
der  Respiration  als  verschieblich  gefohlt  wird.  Aber  auch  ohne  dass  tief 
inspirirt  wird,  kann  man  bei  Frauen  häufig  den  unteren  Theil  der  Niere 
fühlen,  ohne  dass  von  „Wanderniere**  gesprochen  werden  darf. 

Die  Perkussion  der  Nieren  kann  lediglich  den  unteren  .Theil 
des  lateralen  Randes  und  dessen  Grenze  gegen  das  Colon,  vorausgesetzt, 
dass  dieses  nicht  durch  Kothmassen  gefüllt  ist,  feststellen.  Sie  kommt 
in  Betracht,  wenn  es  sich  darum  handelt,  ob  die  Niere  auf  einer  Seite 
fehlt  oder  zeitweilig  fehlt,  oder  beim  Nachweis  grösserer  Nierentumoren, 
welche  eine  von  der  Nierengegend  aus  um  den  Thorax  herum  sich 
erstreckende  Dämpfung  ergeben,  über  deren  seitlichen  oder  hinteren  Fläche 
das  Colon  als  breiter  Streifen  tympanitischen  Schalles  verläuft 

Bei  cystischer  DegenoAtion  kann,  um  eine  Verwechselung  mit  der 
stark  ausgedehnten  Gallenblase  oder  einer  Cyste  der  Leber,  des 
Pankreas  oder  der  Milz  zu  vermeiden,  die  Probepunktion  noth wendig 
werden. 

Baduel  (2)  kommt  nach  60  Leichenuntersuohungen  über  die 
Topographie  und  Perkutirbarkeit  der  Niere  zu  dem  Schlüsse,  dass  der 
innere  Rand  der  rechten  Niere  nicht  perkutirbar  ist;  auch  der  obere 
Rand  der  rechten  Niere  kann  nicht  von  der  Leber  abgegrenzt  werden, 
dagegen  ist  linkerseits  der  obere  Nierenpol  dwcch  Perkussbn  zu  er- 
kennen. Der  äussere  Rand  ist  beiderseits  zu  bestimmen  und  zwischen 
dem  unteren  Rande  und  dem  Darmbeine  bt  ebenfalls  ein  heller 
Zwischenraum  zu  erkennen.  Die  durch  Perkussion  gefundenen  Quer- 
durchmesser der  Nieren  betragen  9  cm  bei  Erwachsenen,  6  cm  bei 
jugendlichen  Individuen,  5,6  cm  bei  Kindern  und  3,5  cm  bei  Neu- 
geborenen. Der  untere  Nierenpol  ist  vom  Darmbeinkamm  entfernt: 
beim  erwachsenen  Manne  rechts  2  cm,  links  3  cm,  bei  der  erwachsenen 
Frau  rechts  1,5  cm,  links  2,6  cm,  bei  jugendlichen  Individuen  beider- 
seits 1  cm.  Beträchtlicher  Panniculus,  Oedem  der  Niereng^end,  Leber- 
anschwellung,  Füllung  des  Colon  mit  Fäkalmassen,  Ascites  und  peri- 
toneale  Exsudate   behindern    die    Perkussion,   welche    namentlich   bei 
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älteren  Individuen  erleichtert  ist.  Unter  seinen  60  Fällen  fand  Baduel 
niemals  eine  bewegliche  Niere. 

Auch  nach  Bruschinis  (5)  klinischen  Untersuchungen  ist  die 
Niere  durch  Perkussion  bestimmbar,  so  dass  die  Erkenntuiss  dner 
beweglichen  Niere  auf  diese  Weise  leicht  ist  Tympfuiitiscfaer  Per- 
knssionsschall  über  einer  Lendengegend  spricht  jedoch  nicht  immer  für 
Fdden  einer  Niere,  denn  es  können  die  gashaltigen  Eingeweide,  beson- 
ders der  au%eblahte  Magen  durch  Milz-  und  Lebertumoren  nach  einer 
Baachseite  gedrängt  werden  und  so  lumbale  Tympanie  entstehen. 

Tiffany  (19)  betont  bei  Beurtheilung  der  Funktion  erkrankter 
Nieren  die  Wichtigkeit  der  Grösse  der  Harnausscheidung ;  viel  weniger 
wichtig  ist  die  Gegenwart  von  Eiweiss.  Nach  Verletzungen  der  Niere 
ist  die  Hammenge  in  den  ersten  24  Stunden  meist  sehr  gering.  Das  Ver- 
halten der  Hammenge  und  der  Körpertemperatur,  die  nicht  zu  niedrig 
sein  darf,  sind  die  besten  Anhaltspunkte  für  die  Prognose  eines  chirur- 
gischen Eingriffs.  Für  die  Erkenntniss,  welche  Niere  erkrankt  ist, 
liefert  das  Cystoskop  den  besten  Anhaltspunkt  Vor  der  Operation 
soll  auf  Erhöhung  der  Hammenge  hingewirkt  werden,  nach  der  Ope- 
ration wird  die  Darreichung  von  Strychnin  befürwortet  Bei  eiteriger 
Nephritis  wird  auf  das  häufige  Fehlen  von  Nierrascfamerzen  und  auf 
die  Lokalisation  der  Schmerzen  besonders  nach  der  Blase  hingewiesen. 
Nierenwunden  sollen  genäht  und  tamponirt  werden,  wie  dies  bei  au- 
dffen  Wunden  geschieht;  die  Nephrektomie  ist  nur  bei  weitgehender 
Zerstörung  der  Niere  vorzunehmen.  In  Fällen  von  Lithiasis  ist  es 
öfters  nothwendig.  Blase  und  Niere  in  chirurgische  Behandlung  zu 
nehmen,  und  Tiffany  hat  in  zwei  Fällen  in  einer  Sitzung  die  Blase 
imd  die  Niere  mit  glücklichem  Erfolge  incidirt. 

Caspar  (6)  erwähnt  die  Möglichkeit  einer  Reflex-Lähmung  der 
Niere  vom  Uterus  aus  und  zwar  bei  Retroflezio,  Schwangerschaft, 
Abortus,  Maoeration  der  Frucht,  Sublimat-  und  Karbolsäure-Irrigationen ; 
femer  von  der  einen  Niere  aus  durch  Nephrotomie  und  Nephrektomie, 
vom  Ureter  aus  durch  Obstruktion  und  Torsion,  von  der  Blase  aus 
durch  Operationen,  Geschwülste  und  Tenesmns,  vom  Bauchfell  aus  durch 
Pericystitis  und  Parametritis,  vom  Darm  aus  endlich  durch  Blutver- 
luste, Djskrasien  und  Chloroform-Narkose.  Der  von  Caspar  als 
Beleg  für  einen  vom  Uterus  ausgehenden  Nieren-Reflex  (Abortus,  Aus- 
Bdiabung  am  siebenten  Tage  und  Ausspülung  mit  schwacher  Kreolin- 
Emulsion,  hierauf  Anurie  und  Tod  an  Uraemie  am  13.  Tage)  erwähnte 
Fall  ist  jedoch  jedenfalls  nicht  eindeutig,  sondern  kann  auch  durch  Sepsis 
erklärt  werden.    Brom- Verbindungen,   der  konstante  Strom  und  Ein- 
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leituQg  einer  blanden  DUt  werden   aU  panende  therapeiitiBche  Mass- 
nahmen empfohlen. 

Coe  (7)  verlor  eine  Kranke  an  Bauchoperation  lediglich  durch 
vorübergehende  Abklemmong  des  Ureters  durch  eine  Klenunpincette. 
Die  Sektion  zeigte  akute  Hjdronephrose  bei  interstitieller  Nephritis  der 
anderen  Seite.  Hohe  Pulsfrequenz  ohne  Temperatursteigerung  gleich 
nach  der  Operation  ist  ein  Symptom,  das  auf  eine  Komplikation  seitens 
der  Hamorgane  deutet  Die  Nieren  können  allerdings  nach  dnigen 
Tagen  spontan  ihre  Funktion  wieder  aufnehmen,  jedoch  ist  es  unbe- 
dingt uöthig,  den  Harn  nach  Menge  und  Beschaffenheit  nach  jeder 
Operation  genau  zu  beobachten. 

Weir  (21)  macht  auf  die  Häufigkeit  der  Doppelseitigkdt  der  so- 
genannten „chirurgischen  Niere*'  mit  miliaren  Abscessen  aufmerksam 
und  führt  zwei  Statistiken  an,  nach  welchen  unter  130  Fällen  nur  19, 
beziehungsweise  unter  71  Fällen  nur  12  einseitig  waren.  Weir  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dass  im  Falle  eitriger  Infektion  der  Niere  auf  einer 
oder  auf  beiden  Seiten  eine  Explorativ-Incision  gemacht  werden  soll; 
erst  wenn  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  sicher  steht,  kann  zur 
Nephrektomie  geschritten  werden. 

Lange  (12)  prädsirt  die  Indikationen  eines  operativen  Eingriffs 
bei  den  verschiedenen  Erkrankungsformen  der  Niere.  Nach  Verletzungen 
der  Nieren  wird  besonders  bei  später  auftretenden  entzündlichen  Er- 
scheinungen und  Vereiterungen  die  Nephrektomie  empfohlen  (zwei 
eigene  Fälle  mit  glücklichem  Ausgang).  Bei  Oeschwülsten  wird  mög- 
lichst früh  die  Nephrektomie  befürwortet,  bei  sehr  grossen  Tumoren 
die  transperitoneale,  jedoch  können  durch  den  Lumbarschnitt  DOch 
sehr  ansehnliche  Tumoren  entfernt  werden  (drei  Fälle  mit  Heilung). 
Hjdronephrosen  sind  erst  zu  operiren,  wenn  die  Raumbeschränkung 
eine  grosse  wird.  Bei  Nichtergriffensein  der  anderen  Niere  wird  die 
Nephrektomie  vorgezogen,  im  g^entheiligen  Falle  die  Nephrotomie 
und  Fistelbildung.  Die  Punktion  hat  nur  palliative  Bedeutung.  Die 
F  enger 'sehe  üreteroplastik,  die  Einnähung  des  Ureters  an  einer  ab- 
hängigen Stelle  des  Sackes,  sowie  die  Eatiieterisation  des  Ureters  und 
Nierenbeckens  nach  Kelly  werden  für  zu  versuchende  konservative  Ein- 
griffe erklärt 

Die  Nephrorrhaphie  bei  beweglicher  Niere  ist  nur  dann  indicirt, 
wenn  die  tonische  Allgemeinbehandlung  und  die  Bandagenbehandlung 
zu  keinem  Resultate  geführt  haben. 

Bei  Steinniere  und  Vereiterung  wird  die  Nephrektomie,  bei  gut 
erhaltener   Niere  die  Nephrolithotomie    für  angezeigt  erklärt     Ueber 
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den  Gesundheitszustand  der  anderen  Niere  vermag  die  Cystoskopie, 
beziehungsweise  die  Kelly'sche  Katheterisation  des  Harnleiters  Auf- 
Uäning  zu  geben  (sechs  Nephrolithotomien  bei  vier  Kranken;  ein 
Todesfall  nach  doppelseitiger  Operation).  Für  die  Diagnose  der  Nieren- 
Sterne  existirt  nach  Lauge  kein  absolut  sicheres  Zeichen,  besonders 
wird  der  diagnostische  Werth  des  Abgangs  von  Steinen  bezweifelt; 
nur  die  Akupunktur  imd  die  weiche  Crepitation  bei  der  Betastiug 
kann  Nierensteine  sicher  erkennen  lassen. 

Die  Nierentuberkulose  giebt  für  die  Ezstirpation  eine  schlechte 
Prognose,  dennoch  wird  bei  isolirter  Erkrankimg  dieselbe  befürwortet. 
Bei  nicht  tuberkulösen  Nieren-Eiterungen  empfiehlt  Lange  die  Nephro« 
lomie  als  Vorakt  für  eine  eventuelle  Nephrektomie. 

Bei  Nierenneuralgien  kann,  wenn  die  Kapsel  sehr  rigide  ist,  durch 
Spaltung  derselben  ein  operativer  Eingriff  von  Nutzen  sein. 

Die  Gesammtmortalität  für  die  von  ihm  ausgeführten  Nephrek- 
tomien (16  Fälle  mit  4  Todesfallen)  berechnet  Lange  auf  26  ^/o. 

Israel  (11)  fasst  in  einer  umfangreichen  Publikation  die  aus 
einem  Material  von  81  Nierenoperationen  gewonnenen  Resultate  zu- 
sammen. Die  einzelnen  Fälle  sind  zwar  grösstentheils  schon  früher  ver- 
öffentlicht und  in  diesem  Jahresberichte  referirt  worden,  jedoch  sollen 
die  verschiedenen  Abschnitte  des  Buches  bei  den  einzelnen  Kapiteln  des 
Referates  neuerlich  Erwähnung  finden,  indem  hier  das  grösste  aus 
einer  Hand  stammende  Material  neu  überarbeitet  vorliegt 

Die  Statistik  der  von  Israel  ausgeführten  Nephrektomien  ergiebt 
eine  Mortalität  von  16,2  ^/o,  eine  Ziffer,  die  die  Resultate  aller  bisher 
veröffentlichten  Statistiken  hinter  sich  lässt 

Tuffier  (20)  empfiehlt  die  Zerstückelung  des  Nierentumors  bei 
lorobaler  Nephrektomie  für  solche  Fälle,  in  welchen  bei  suppurativer 
£rkrankung  der  Niere  diese  zu  voluminös  ist,  als  dass  sie  durch  die 
Lnmbalwande  intakt  entwickelt  werden  konnte.  Besonders  bei  skleroti- 
scher Erkrankung  und  bei  Ausdehnung  der  Niere,  sowie  bei  starker 
Narbenbildung  in  der  Umgebung,  was  namentlich  für  die  sekundäre 
Nephrektomie  Bedeutung  hat,  ist  die  Methode,  den  unteren  Theil  der 
Niere  abzutragen  und  dadurch  Platz  zum  Vordringen  nach  dem  Hilus 
2a  gewinnen,  empfehlenswerth. 

P6an  (18)  empfiehlt  für  Nierenoperationen  zur  Schaffung  eines 
groBseren  Zugangs  statt  longitudinaler  oder  schräger  Schnittfuhrung 
<iie  transversale  Durehtrennung  der  Bauchdecken,  beginnend  in  der 
Nabelhöhe  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  und  endigend  am  äusseren 
Rande  des  M.  sacrolumbalis,    durch   dessen  Masse  der  Schnitt,    wenn 
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nöthigy  fortgesetzt  werden  kann.  Auf  diese  Weise  kann  auch  eine 
vergrösserte  oder  durch  entzündliche  oder  oarcinomatöse  Adhäsion 
fixirte  Niere  freigelegt  werden.  Auf  P^an's  Klinik  wurde  bis  jetzt 
5  mal  in  dieser  Weise  mit  trefflichem  Erfolge  operirt. 

In  der  Diskussion  erklärt  sich  Stankiewicz  für  die  P6an' sehe 
Schnittführung,  Sklifossowski  dagegen  für  den  schrägen  Schnitt 
Kosinski  spricht  für  die  lumbale  und  nur  bei  sehr  voluminöser  Niere 
für  die  transperitoneale  Operation.  Er  hat  im  Ganzen  14  Nephrek- 
tomien ausgeführt,  und  zwar  vier  wegen  Nephrolithiasis,  je  drei  wegen 
Tuberkulose  und  wegen  maligner  Neubildungen,  zweimal  wegen  Pyo- 
nephrose  und  je  einmal  wegen  Cystoadenom  und  wegen  traumatischer 
Ruptur.  In  acht  Fällen  wurde  auf  lumbalem,  in  drei  auf  lumbo- 
abdominalem  und  in  den  drei  letzten  Fällen  auf  transperitonealem 
Wege  operirt,  mit  im  Ganzen  4  Todesfallen. 

M'Ardle  (15)  empfiehlt  zur  Ausführung  der  Nephrektomie  die 
Incision  in  der  Linea  semilunaris  und  die  Doppel-Unterbindung  und 
Durchschneidung  der  Nierengefasse  vor  Ausschälung  des  Organs.  Das 
äussere  Blatt  des  Mesocolon  und  ebenso  die  Hautwunde  soll  geschlossen 
werden.  Der  Ureterstumpf  ist  durch  Sublimat  aseptisch  zu  machen. 
In  der  Diskussion  tritt  auch  Wheeler  für  den  transperitonealen  Weg 
ein  und  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  bei  Hufeisenniere  nur  das 
Verbindungsstück  der  beiden  Nieren  erkrankt  war;  in  solchen  Fällen 
wäre  eine  Lumbar-Incision  erfolglos.  Auch  Stokes,  Tobin  und 
R.  Franks  sprechen  sich  für  die  transperitonale  Operation  aus. 

Thiriar  (37)  hat  unter  33  lumbaren  Nephrektomien  keinen 
einzigen  Todesfall  —  also  100  ^/o  Heilungen,  dagegen  starben  von 
fünf  auf  transperitonealem  Wege  Operirten  zwei  ==  40  ^/o  Verlust. 

N  i  em  ey  er  (17)  berichtet  über  10  Nephrektomien  aus  der  Riedei- 
schen Klinik.  Zwei  Fälle  von  einfacher  Fjonephiose  wurden  geheilt, 
von  vier  an  Lithiasis  mit  sehr  vorgeschrittener  Vereiterung  gingen  zwei 
zu  Grunde,  einer  an  Urämie,  einer  an  Peritonitis.  Ein  Fall  von  Cysten- 
Niere  ging  wegen  Erkrankung  auch  der  anderen  Niere  zu  Grunde. 
Die  übrigen  drei  Falle  betrafen  tuberkulöse  Erkrankung  der  Niere, 
und  zwar  traten  bei  allen  drei  Kranken  nach  der  Operation,  die  sie 
alle  überstanden,  Erscheinungen  theils  von  Tuberkulose  der  anderen 
Niere,  theils  von  allgemeiner  Tuberkulose  auf,  jedoch  konnte  bei  emem 
der  letzteren  durch  Tuberkulin  scheinbare  Heilung  erzielt  werden.  Die 
nach  Niereneingriffen  eintretende  Anurie  erklärt  Niemeyer  als  auf 
reflektorischem  Wege  entstanden  —  „reno-renaler  Reflex*';  es  entsteht 
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Getä8skrampf  in    der   anderen  Niere  und  bei  langer  Daner  desselben 
üde  Erkrankung  des  Nierenepithels,  Anurie  und  todtliche  Urämie. 
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Brown  (1)  scheidet  die  Abnormitäten  der  Nieren  unter  sieben 
Gesichtspunkte:  1.  Abnormitäten  der  Form  bei  normaler  Grösse  und 
Lage;  2.  Abnormitäten  der  Grösse  bei  normaler  Lage;  3.  Abnor- 
mitäten in  der  Zahl;  4.  Verlagerungen;  5.  Missstaltungen ;  6.  Ab- 
normitäten an  den  Ureteren,  endlich  7.  Abnormitäten  an  den  Gefassen. 
Das  Fehlen  einer  Niere  ist  nach  Brownes  Untersuchungen  bei  Frauen 
seltener  als  bei  Männern.  Eongenitale  Defekte  und  Anomalien  an 
den  Sexualorganen  lassen  auf  die  Möglichkeit  eines  Fehlens  oder  einer 
anderen  kongenitalen  Anomalie  einer  Niere  schliessen.  Die  linke  Niere  fehlt 
öfter  als  die  rechte.  Im  Falle  des  Fehlens  einer  Niere  fehlt  auch  der 
betreffende  Ureter  oder  er  kann  rudimentär  vorhanden  sein.  In  ur- 
sächlicher  Beziehung  wird  besonders  auf  das  primäre  Fehlen  oder  die 
abnorme  Kleinheit  einer  Arterie  hingewiesen. 
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Die  Häufigkeit  der  Hufeisenniere  schätzt  Brown  auf  1  :  1600 
Fälle. 

Elj  (5)  beschreibt  als  zufalligen  Bektionsbefund  bei  einer  64- 
jährigen  Frau  doppeltes  Nierenbecken  und  doppelten  Ureter  linkerseits. 
Die  Ureteren  vereinigten  sich  einen  Zoll  oberhalb  der  Einmündung 
in  die  Blase.     Rechterseits  fand  sich  keine  Abnormität 

Delag^ni^re  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  Fehlen  der  rechten 
Niere  mit  fehlender  (?  Ref.)  Tube  und  Ovarium  rechterseits  und  Uterus 
unicomis  sinister. 

Freeman  (6)  giebt  die  Beschreibung  eines  Falles  der  rechten 
Niere  und  des  rechten  Ureters  bei  einem  10  Monate  alten  Kinde. 
Vorhandensein  anderer  Missbildungen  wird  nicht  erwähnt 

Rossa  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  Fehlen  der  linken  Niere 
und  des  linken  Ureters  bei  gleichzeitiger  Bildungsanomalie  der  Grenitalien 
(Uterus  bicomis  unicollis).  Die  rechte  Niere  war  hypertrophisch  (die 
Frau  war  68  Jahre  alt  geworden)  und  hjdronephrotisch  in  Folge  Kom- 
pression des  rechten  Ureters  durch  Kompression  seitens  der  ihn 
kreuzenden  persistirenden  Arteria  umbilicalis  dextra.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  die  Blase  noch  im  leeren  Zustande  um  drei  Fingerbreiten  die 
Symphyse  überragte.  Auch  in  dem  zweiten  Falle  von  Gynatresie  war 
eine  Hinaufzerrung  der  Blase  über  die  Symphyse  gegeben. 

Tweedy  (11)  berichtet  über  einen  Fall  von  Fehlen  der  rechten 
Niere  und  des  Ureters  mit  Hypertrophie  der  linken  Niere.  Die  Häufig- 
keit des  Fehlens  einer  Niere  schätzt  er  nach  den  Ermittelungen  vod 
M.  Brown  auf  1  :  4000,  und  das  Verhältniss  des  weiblichen 
Geschlechtes  zum  männlichen  auf  1  :  4. 

6  toi  per  (9)  fand  bei  einem  Neugeborenen  weiblichen  Geschlechts 
die  rechte  Niere  durch  ein  kirschkerngrosses,  aus  erbsengrossen  Cysten 
bestehendes,  vor  der  Lenden  Wirbelsäule  liegendes  (jebilde,  das  an 
wenigen  Partien  Nierenstruktur  erkennen  liess,  ersetzt;  dag^en  war  die 
linke  Niere  um  das  Dreifache  vergrössert  und  mit  Cysten  durchsetzt  und 
hatte  zwei  Nierenbecken  mit  je  einem  Ureter;  ausserdem  Uterus  duplex 
separatus,  dessen  rechte  Portio  in  einer  seitlich  an  der  Scheide  gelegenen, 
gallertgefüllten  Höhle  ohne  Ausführungsgang  lag. 
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Brown  (4)  unterscheidet  drei  Arten  von  verlagerter  Niere :  1.  Ver- 
lagerung mit  Fixation,  wobei  die  Beweglichkeit  einen  Zoll  in  jeder 
Richtung  nicht  iiberschreitet;  2,  bewegliche  Niere,  wenn  die  Verschieb- 
lichkeit einen  Zoll  überschreitet,  und  wenn  das  Organ  innerhalb  seiner 
erschlafiten  Fettkapsel  oder  zwischen  Muskulatur  und  Peritoneum  be- 
weglich ist;  3.  flottirende  Niere  mit  Mesonephron  und  Beweglichkeit 
innerhalb  der  Peritonealhöhle.  Die  letztere  Form  ist  die  seltenste.  Als 
Ursache  der  Verschieblichkeit  wird  besonders  Erschlaffung  der  Bauch- 
winde  und  des  Peritoneums  beschuldigt 

Hertz  (17)  untersuchte  an  einer  Keihe  von  Leichen  die  Ver- 
lagerung der  Bauchorgane,  wie  sie  durch  das  Schnüren  und  den  Hänge- 
bauch hervorgebracht  wird.  Das  erstere  Moment  hält  H  e  r  tz  für  die  Ver- 
schiebung der  Niere,  welches  Organ  hier  besonders  berücksichtigt 
werden  soll,  für  das  wichtigere,  der  Hängebauch  spielt  nur  eine  sekundäre 
Rolle.  Bewirkt  wird  die  Verlagerung  der  Niere  durch  den  beim  Schnüren 
wirkenden  Druck  auf  die  Leber  und  die  Form-  und  Lageveränderungen 
dieses  Organs.  Hertz  fand  zwei  Hauptformen  der  Schnürleber.  Die 
^te  Form  besteht  darin,  dass  die  Leber  vorn  weit  in  das  Abdomen 
hinnuterreicht  und  sich  an  die  Vorderfläche  der  Niere,  die  auf  ihrem 
Platze  bleibt,  anlegt  Quer  über  ihre  Vorderfläche  verläuft  die  Schnür- 
ftirche,  welche  über  die  Mitte  der  Niere  weg  verläuft.  Unter  der 
Niere  kann  sich  die  Leber  wieder  ausbreiten  und  bildet  einen  Klumpen, 
der  sich  unter  die  Nierenspitze  legt  und  die  Niere  in  situ  hält    Hertz 
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nennt  dies  die  Bildung  eines  Sustentaculums  für  die  Niere«  Die 
rechte  Niere  kann  aber  aus  diesem  ihrem  „Nierennest*'  herausschlüpfen, 
besonders  unter  dem  Einfluss  des  Hängebaucbs,  durch  den  das  Nieren- 
nest unten  geöffnet  wird;  auch  Druck  der  Gedärme  und  Magenerweite- 
rung kann  ein  Emporheben  des  Schnürlappens  der  Leber  und  eine 
Oeffnung  des  Nierennestes  bewirken.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die 
Unterflache  des  rechten  Leber -Lappens  hinauf-  und  die  Faciecula 
renalis  der  Leber  herabgerückt  ist,  oder  wenn  die  untere  Fläche  bei 
unvollständiger  Bildung  des  Sustentaculums  nach  aufwärts  rückt  Die 
Niere  kann  hier  bis  zum  Promontorium  nach  abwärts  verlagert  sem, 
sie  tritt  hinter  der  Wurzel  des  Mesocolon  transversum  herunter,  kann 
am  Psoas  vorbeischlüpfen  und  das  Peritoneum  zu  einem  Beutel  hervor- 
treiben, jedoch  hat  Hertz  nie  die  Bildung  eines  wirklichen  Mesone- 
phrons  beobachtet  Nach  oben  reicht  die  Niere  bis  zum  Zwischenraum 
zwischen  dem  IL  und  HL  oder  zwischen  dem  II.  und  L  Processus 
transversus  lumbalis. 

Die  zweite  Form  der  Schnürleber  besteht  in  einer  Aufwärtsschie- 
bung und  Verdickung  des  ganzes  Organs;  die  Schnürfurche  liegt  gerade 
an  dem  dünnen  Rand  der  Leber  und  es  kommt  dadurch  zur  Aus- 
bildung einer  Rand-Atrophie.  Die  Niere  wird  durch  den  Druck  der 
Leber  von  oben  her  herabgepresst  und  ihr  unteres  Ende  hervorgekippt» 
so  dass  sich  ihre  Vorderfläche  an  die  Unterfläche  der  Leber  anlegt, 
und  nur  ihr  oberes  Ende  grenzt  noch  an  die  Lendengegend.  Durch 
Druck  von  der  Bauchwand  aus,  der  das  untere  Nierenende  direkt 
trifft,  kann  dann  die  Niere  abgebogen  werden.  Die  Niere  wird  da- 
durch immer  beweglich,  ausser  wenn  sie  durch  sekundäre  entzündliche 
Prozesse  fixirt  wird. 

Was  die  Verlagerung  der  linken  Niere  betrifl);»  so  können  auch 
hierauf  die  Dislokationen  der  Eingeweide  durch  den  Schnürdruck  von 
Einfluss  sein.  Das  Pankreas  kann  diu'ch  die  Leber  völlig  nach  der 
seitlichen  Bauchwand  geschoben  werden  und  sich  zwischen  Milz  und 
Niere  eindrängen,  und  auch  die  Milz  kann  den  Schnürdruck  auf  die 
Niere  übertragen.  Gewöhnlich  allerdings  liegt  die  ohnedies  höher 
liegende  linke  Niere  über  der  Schnürfurche  und  wird  durch  das 
Schnüren  geradezu  verhindert,  herunterzutreten  oder  sogar  nach  auf- 
wärts gedrückt  Ist  sie  aber  verlagert,  so  verhält  sie  sich  in  Bezug 
auf  Lagerung  und  Beweglichkeit  wie  die  rechte.  Während  aber  die 
rechte  Niere  wegen  der  Leberverschiebung  häufig  nicht  an  ihre  normale 
Stelle  gebracht  werden  kann,   ist  dies  bei  der  linken,  wo  mehrere  be- 
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w^liche  Organe   eich    an   Stelle  der  verschobenen   Niere  legen,  viel 
häufiger  möglich. 

Banner  (2)  schreibt  dem  Drucke  des  Korsets  keinen  so  aus- 
schlaggebenden Einfluss  auf  die  Nierenthatigkeit  zu,  wie  dies  Hertz 
thttt,  sondern  halt  den  Druck,  die  Traumen,  den  Fettschwund  der 
Nierenkapeel,  besonders  auch  die  Momente,  die  zur  Erschlaffung  des 
Peritoneums  fuhren,  für  sekundär  wirkend  und  sieht  die  Grundlage 
der  Verschiebung  in  einer  angeborenen  individuellen  Disposition. 

Chamney  (5)  glaubt  zwar  an  eine  beschrankende  Beeinflussung 
des  übrigens  beim  Weibe  ohnedies  grosseren  Nieren  bettes  durch  die 
weibliche  Kleidung,  betont  aber  mit  Recht,  dass  der  Einfluss  des 
Korsets  vielfach  überschätzt  worden  ist  Auch  Chamney  nimmt  eine 
gewisse  begünstigende  primäre  anatomische  Anordnung,  besonders  des 
Mesocolons  rechterseits  an  und  hält  die  übrigen  Faktoren,  Traumen, 
Hängebauch  etc.,  nur  für  Gelegenheits-Ursachen. 

Was  die  Deutung  des  quälendsten  Symptoms  der  verlagerten 
Niere,  die Incarcerations-Erscheinungen  betrifft,  so  schliesst  sich  Banner 
im  Grossen  und  Ganzen  der  Landau 'sehen  Auffassung  an,  dass  die 
Verengerung,  Kompression  und  Torsion  der  Nierenvene  diese  Erschei- 
DUDgen  hervorrufe.  Die  Verdaunngsstorungeu  führt  er  mit  Litten 
auf  die  Zerrung  des  Bandapparates  der  Niere  und  auf  einen  Reiz  auf 
die  sensiblen  Nerven  zurück,  welcher  reflektorisch  eine  Störung  in  den  Inner- 
Tstions-  und  Cirkulations- Verhältnissen  des  Magens  und  Darms  auslöst 
und  dadurch  eine  Störung  der  sekretorischen  Funktion  der  Schleira- 
häute  bedingt  Der  häufig  auftretende  Ikterus  entsteht  entweder  durch 
direkten  Druck  auf  den  Gallengang  oder  unter  Vermittlung  einer 
katarrhalischen  Duodenal-Erlu-ankung. 

Banner  erklärt  sich  in  erster  Linie  für  eine  zweckmässige 
Bandagenbehandlung,  in  zweiter  für  die  Nephrorrhaphie. 

Chapotot(6)  beschuldigt  besonders  das  Korset  als  Hauptursache 
der  Verlagerung  der  Baucheingeweide,  besonders  des  Magens,  mit 
welchem  zugleich  die  rechte  Niere  tiefer  tritt.  Im  Speziellen  befasst 
sich  die  Arbeit  vorwiegend  mit  dem  Verhalten  des  Magens  bei  der 
Eingeweide- Verlagerung.  Als  Therapie  wird  der  Gl^nard'sche  Gürtel 
ferner  Faradisation,  Massage,  Hydrotherapie  und  Regelung  der  Kost 
empfohlen. 

Godart-Danhieux  und  Verhoogen  (15)  haben  die  Nephro- 
rhaphie  in  elf  Fällen  ausgeführt  In  einem  Falle  von  Wander-Hy- 
dronephrose  wurde  volle  Heilung  erzielt,  die  nach  zwei  Jahren  noch 
anhielt.     In    sechs   Fällen   von  Dyspepsie  und   schweren  Ernährungs- 
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Störungen  beseitigte  die  Operation  ebenfalls  daaemd  alle  diese  schweren 
Erscheinungen,  dagegen  blieb  in  vier  Fällen  mit  nervösen  und  hyste- 
rischen Erscheinungen  die  Operation  in  Bezug  auf  die  Beedtigung  der 
Begleiterscheinungen  erfolglos. 

Was  die  Aetiologie  der  Nierenverlagerung  betrifit,  so  halten  die 
Verfasser  in  erster  Linie  die  Nephroptose  für  eine  Theilerscheinung 
der  Enteroptose;  in  zweiter  Reihe  werden  rasche  Abmagerung  mit 
Schwund  des  Nierenfettes  und  die  schädliche  Wirkung  xu  enger  Korsets 
beschuldigt  Als  Beweis  für  den  Einfluss  zu  enger  Eorsets  wird  das 
überwiegende  Vorkommen  der  Nephroptose  beim  wdblichen  Geadilecht 
und  besonders  bei  solchen  Männern  angeführt,  welche  erfahrungsgemäss 
enge  Gürtel  tragen,  wie  z.  B.  besonders  bei  Soldaten. 

Eidd  (19)  beschreibt  vier  Fälle  von  chronischer  Obstipation  und 
Koprostase  in  Folge  von  Dislokation  der  Niere.  In  allen  Fällen  fand 
sich  die  Eoprostase  in  der  Flextura  coli  hepatica  entsprechend  der 
rechtsseitigen  Verlagerung  der  Niere. 

Le  Gendre  (23)  erklärt  die  Nephroptose  mit  Bouchard  als 
Folge  von  Magendilatation  und  Leberanschwellung  bei  Personen,  bei 
welchen  in  Folge  Tragens  eines  Eorsets  die  falschen  Rippen  nicht  aus- 
dehnungsfähig sind;  ausserdem  werden  Traumen,  femer  rasche  Ab- 
magerung, Meteorismus  bei  Hysterischen,  kongenitale  Schwäche  der 
Bauchwandungen  etc.  als  veranlassende  Momente  angeführt  Zur 
Prophylaxe  empfiehlt  Le  Gendre  für  junge  Mädchen  mit  Magen- 
und  Darmatonie  feste  Binden  und  von  Zeit  zu  Zeit  den  Grebrauch 
von  Strychnin,  um  das  Zustandekommen  von  Meteorismus  zu  ver- 
meiden. Bei  relaxirten  Bauchdecken,  bei  Neurasthenien  und  Dyspep- 
sien, sowie  bei  starker  Abmagerung  soll  eine  elastische  Bauchbinde 
getragen  werden. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Bleu  das  Vorkommen  der  Nephro- 
ptose in  13  ^/o  aller  Eranken  und  unter  100  Fällen  von  Nephroptose 
88  Frauen.  Mathieu  dagegen  stellt  in  Abrede,  dass  die  meisten 
Nephroptosen  auf  Magendilatation  und  Leberhypertrophie  zurückzu- 
führen sind. 

Albers-Schönberg  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  kongenitaler 
Verlagerung  der  linken  Niere  in  die  Ereuzbein -Aushöhlung,  so  dass 
der  obere  Pol  des  Organes  gerade  vor  dem  Promontorium  lag.  Durch 
diese  Verlagerung  wurde  bei  der  dritten  Entbindung  der  Patientin 
eine  Uterusruptur  bewirkt 

Walther  (49)  beobachtete  einen  Fall  von  Anteflexion  der  Niere 
bei  einer  Frau,  bei  welcher  die  durch  Nierenverlagerung  hervorgerufenen 
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Beschwerden  im  Jahr  1889  durch  NepLrorrhaphie  völlig  beseitigt  worden 
waren.  Zwei  Jahre  sp&ter  traten  nach  einem  Fall  dieselben  Beschwerden 
wieder  auf,  und  bei  der  nochmals  vorgenommenen  Nephrorrhaphie  fand 
$ich  die  Niere  mit  ihrer  unteren  Hälfte  noch  völlig  fixirt^  die  obere 
Hüfte  des  Organs  aber  war  lose  und  fast  im  rechten  Winkel  nach 
Torn  geknickt.  Nochmalige  Fixation  des  oberen  Theüs  der  Niere  mit 
sechs  Suturen  beseitigte  die  durch  die  Abbiegung  des  Organs  hervor- 
gomfenen  Beschwerden. 

Dünn  in  g  (10)  exstirpirte  eine  vor  Jahren  durch  Nephrorrhaphie 
fixirte  Niere  w^en  Wiedereintreten  der  Beschwerden,  wie  sie  vor  der 
Fixation  vorhanden  gewesen  waren.  Bei  der  Operation  fand  sich  das 
perirenale  Fettgewebe  von  strahligem  Narbengewebe  durchsetzt  und  ausser- 
dem eine  ausgedehnte  Narbe  in  der  Niere  selbst,  welche  einer  Haft- 
ligatur entsprach.  Heilung.  Dass  übrigens  die  Beschwerden  vor  der 
Operation  nicht  von  der  Niere  abhängig  waren,  beweist  der  Umstand, 
(\nsi  das  unstillbare  Erbrechen  drei  Monate  nach  der  Nephrektomie 
wieder  auftrat  und  mehrere  Monate  lang  allen  Mitteln  trotzte,  bis  es 
schliesslich  von  selbst  aufhörte. 

de  Rouville (39) exstirpirte  eine  grosse hjdronephrotische  Wander- 
niere ;  die  Undurchgängigkeit  des  Ureters  war  durch  straffe  fibröse 
Stränge  bedingt,  welche  denselben  in  Windungen  an  das  Niejrenbecken 
fizirten. 

Le  Den  tu  (22)  weist  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  Tumoren  der 
Gallenblase,  des  Netzes,  ja  sogar  entzündliche  Tumoren  des  Wurm- 
fortsatzes (Reclus)  eine  bewegliche  Niere  vortauschen  können,  wie 
vier  angeführte  Fälle,  in  welchen  die  Laparotomie  ausgeführt  wiirde, 
erweisen. 

Körte  (20)  berichtet  über  einen  Fall  von  Wandermilz  mit  Stiel- 
«Irehang,  welche  von  verschiedenen  Seiten  als  linksseitige  Wanderniere 
^iagnostizirt  worden  war. 

Studdiford  (46)  erwähnt  einen  Fall  von  linksseitiger  beweglicher 
Niere  mit  ausgeprägten  nervösen  Erscheinungen,  die  besonders  während 
^ler  Menses  exacerbirten ;  allerdings  waren  auch  Symptome  von  Tabes 
gegeben.  Die  durch  die  bewegliche  Niere  verursachten  Beschwerden 
schwanden  bei  Anlegung  einer  Leibbinde.  In  der  Diskussion  erwähnt 
Erdmann  zwei  von  ihm  beobachtete  Fälle  von  Verlagerung  der  Niere 
bis  in  die  Fossa  iliaca  in  Folge  abnormen  Ursprungs  der  Nierenarterie 
aus  der  Bifurkationsstelle  der  Aorta. 

Johns  tone  (18)  hält  die  bewegliche  Niere  für  ungemein  häufig 
und  führt   das    häufige  Vorkommen    auf   der   rechten  Seite    auf  die 
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gröesere  Lange  der  rechten  Arteria  renalis  und  auf  die  stärkere  Be- 
festigung der  linken  Niere  zurück.  Er  hält  die  Nephrorrhaphie  für  an- 
gezeigt, wenn  schwerere  Störungen  von  Seite  des  Magens  und  Darms, 
schwerere  nervöse  Erscheinungen,  konstante  Schmerzen  im  Leibe  auf- 
treten, welche  Erkrankungen  anderer  Organe  vortäuschen,  femer  wenn 
H  jdronephrose  entsteht  und  eine  oder  mehr  Attacken  von  Uretertorsion 
aufgetreten  sind. 

Mathieu  (26)  fand  unter  306  Frauen,  die  weg^i  verschiedenartiger 
Krankheitserscheinungen  ins  Hospital  aufgenommen  wurden,  45  mal 
Nierenverlagerung,  femer  unter  46  Frauen  mit  schweren  Verdauungs- 
störungen 32  mal*  eine  Niere  beweglich.  Ueber  26  Jahren  ist  die 
Affektion  häufiger  als  unter  diesem  Alter.  Bei  Nulliparen  fand  sich 
die  bewegliche  Niere  nur  in  11,54  ^/o,  bei  Frauen,  die  geboren  haben, 
in  33,8  ^/o  der  Fälle.  Bei  leichten  Erscheinungen  von  Dyspepsie  fand 
Mathieu  in  68 — 69  ^/o  der  Fälle  Verlagemng  der  Niere.  Mathieu 
räth  in  Fällen,  wo  die  gewöhnliche  Therapie  erfolglos  blieb,  operatives 
Eingreifen. 

Eisenberg  (11)  beschreibt  das  von  Thure  Brandt  bei  beweg- 
licher Niere  befolgte  Verfahren  und  führt  einen  Fall  an,  bei  welcbem 
durch  das  Verfahren  die  Beschwerden  gehoben  wurden,  ohne  dass 
übrigens  eine  normale  Lagemng  der  Niere  erreicht  werden  konnte. 

Pi^ibram  (34)  erwähnt  einen  Fall  von  hydronephrotischer  Wander- 
niere, in  welchem  auf  die  Funküonsunfahigkeit  der  anderen  Niere 
geschlossen  werden  konnte.  Die  wegen  der  immer  wiederkehrenden 
Hydronephrose  schliesslich  doch  ausgeführte  Nephrotomie  konnte  die 
bereits  aufgetretenen  urämiscben  Erscheinungen  nicht  mehr  beseitigeo. 
und  die  Kranke  starb.  Die  andere  Niere  fand  sich  bei  der  Sektion 
vollständig  geschmmpft  und  verödet 

Therapeutisch  empfiehlt  Pr  i  br  am  bei  Wanderniere  besonders  Leib- 
binden unter  Verwerfung  von  Pelotten,  femer  eine  auf  Fettansatz 
gerichtete  Diät.  Stark  schnürende  Mieder  werden  verworfen,  dagegen 
weite,  wenig  geschweifte  Korsets  empfohlen.  Bezüglich  der  Nephror- 
rhaphie bezweifelt  er  den  Dauererfolg,  weil  die  gebildeten  Adhäsionen 
sich  allmählich  wieder  dehnen.  Bei  Abscessbildung,  Paranephritis  und 
intermittirender  Hydronephrose  hält  jedoch  auch  Piribram  die 
Nephrorrhaphie  für  gerechtfertigt,  unter  Umständen  sogar  die  Nieren- 
exstirpation. 

Beed  (36)  hält  bei  beweglicher  Niere  die  Bandagen-  und  Koni- 
pressorenbehandlung  geradezu  für  schädlich,  weil  hierdurch  nahezu 
sicher  in  der  Folge  organische  Erkrankung  verursacht  wird,  welche  die 
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Nephrektomie  oder  Nephrotomie    nöthig    macht     Aus    diesem  Grunde 
stellte  Reed  die  Nephrorrhaphie  therapeutisch  an  die  erste  Stelle. 

Israel  (1,  Nr.  11)  hält  die  Nephrorrhaphie  nur  dann  indizirt, 
woin  es  zu  den  typischen  renalen  Schmerzanfällen  kommt^  welche  Vor- 
liofer  d^  intermittirenden  Hydronephrose  sind,  femer  bei  dauernden 
8dimerzempfindungen,  welche  sicher  allein  auf  die  Dislokation  der 
Niere  zu  beziehen  sind  und  anderen  Massnahmen  getrotzt  haben.  Nicht 
iodizirt  dagegen  ist  die  Operation,  wenn  die  Beschwerden  von  den 
Genitalorganen  ausgehen  oder  auf  Hysterie  oder  auf  Verlagerung  der 
anderen  Bauchorgane  beruhen;  in  den  letzteren  Fällen  ist  die  Ban- 
dagenbehandlung angezeigt.  Israel  fand  bei  seinem  grossen  Material 
an  Nierenkranken  nur  vier  mal  die  Indikation  zur  Nephrorrhaphie. 

Siepmann  (44)  beschreibt  einen  Fall  von  Nephrorrhaphie  aus 
der  Bardeleben 'sehen  Klinik.  Beide  Nieren  waren  dislocirt  und 
stark  beweglich,  die  Operation  wurde  aber  nur  linkerseits  ausgeführt, 
weil  von  hier  aus  grossere  Beschwerden  ausgingen.  Bemerkenswerth  ist 
dass  die  Hauptligaturen  —  doppelte  Katgutfäden  —  durch  eine  Peri- 
tonealfalte  durchgelegt  wurden.  Die  Fixation  gelang,  aber  die  Beschwerden 
wurden  nicht  beseitigt,  da  gleichzeitig  Betroversio  uteri  fortbestand.  Eine 
Verletzung  der  Pleura  ist  bei  Umstechung  der  XH.  Kippe  nicht  zu 
befurchten,  wenn  nicht  Lungenempbysem  besteht.  Siepmann  spricht 
eich  zuerst  für  Bandagenbehandlung,  dann  erst  für  die  Nephrorrhaphie 
an»  und  verwirft  mit  Becht  die  £x8tu*pation  einer  beweglichen  Niere, 
wenn  keine  Komplikation  vorhanden  ist. 

Der  von  Scheuermann  (41)  aus  der  Privatklinik  von  Hoffa 
initgetheilte  Fall  beweist,  dass  eine  bestehende  Pyelitis  nicht  nur  keine 
Kontraindikation  gegen  die  Ausführung  der  Nephrorrhaphie  bei  beweg- 
licher Niere  darstellt,  sondern  dass  durch  die  Operation  die  Pyelitis 
geradezu  beseitigt  wird.  Der  Erfolg  der  Operation  war  in  dem  be- 
schriebenen Falle  ein  in  jeder  Hinsicht  äusserst  wohlthätiger. 

Scheuermann  empfiehlt  femer  die  von  Hoffa  geübte  Leib- 
massage  (Thure  Brandt)  in  Verbindung  mit  Gymnastik  der  Bauch- 
muskulatur (Rumpf  hebungen  im  Liegen),  eine  Methode,  welche  in  fünf 
Fällen  günstige  Resultate  erzielte. 

Ein  weiterer  Fall  aus  der  Bardeleben'schen  Klinik  wird  von 
Rammpath  (35)  beschrieben.  Die  rechte  Niere  war  hier  nach  vom 
und  nach  der  Medianlinie  zu  verlagert  und  wurde  bei  der  Abmagerung 
der  Kranken  und  der  schweren  Magensymptome  für  ein  Pylorus- 
cardnom  gehalten.  Die  Laparotomie  ergab  eine  dislocirte,  kleine,  aber 
gesunde  Niere,    so  dass  sofort  die  Lumbarincision  ausgeführt  und  die 
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Niere  fixirt  wurde.  Bei  der  UmstechuDg  der  XII.  Rippe  kam  es  zu 
einer  starken  arteriellen  Blutung  in  Folge  Verletzung  der  Intercostal- 
arterie.  Der  Erfolg  war  sowohl  bezüglich  der  Fixation  als  auch  bezüg- 
lich der  subjektiven  Begleiterscheinungen  ein  guter.  Rammrath 
glaubt»  dass  bei  derartig  verlagerten  Nieren  ohne  eine  transperitoneale 
Incision  eine  lumbale  Annahung  der  Niere  sehr  schwierig  ist. 

Encke  (13)  beschreibt  zwei  Fälle  aus  der  von  Bramann'schen 
Klinik,  die  beide  durch  Nephrorrhaphie  dauernd  hergestellt  wurden. 
In  dem  einen  Falle  war  die  Nierenverlagerung  traumatischen  Ursprungs 
und  ging  auf  eine  Verletzung  im  Kindesalter  zurück.  Encke  stellt 
die  Nephrorrhaphie  bei  der  Behandlung  der  bew^lichen  Niere  in  den 
Vordergrund  und  lasst  die  Bandagenbehandlung  nur  bei  operatioDS- 
scheuen  Kranken  und  bei  geringfügigen  Beschwerden  zu.  Es  fällt 
dabei  ins  Gewicht,  dass  Nierenverlagerung  und  die  daraus  resultirenden 
Beschwerden  durch  eine  Bandage,  wenn  diese  überhaupt  wirksam  ist» 
nur  so  lange  beseitigt  werden,  als  die  Bandage  getragen  wird,  und  dass 
also  solche  Kranke  zeitlebens  zum  Tragen  einer  Bandage  verurtheili 
sein  würden.  Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  die  vor  der  Operation 
bestehenden  Schwankungen  in  der  Hamsekretion,  welche  auf  eine  inter- 
mittirende  Hydronepbrose  bezogen  wurden,  auch  nach  der  Operation 
bestehen  blieben;  allerdings  wurde  die  tagliche  Flüssigkeitsaufnahme 
nicht  kontrolirt. 

Farquharson  (14)  fand  bei  der  Bektion  eines  22jährigen  Mädchens 
die  linke,  im  übrigen  gesunde  Niere  vor  dem  letzten  Lenden-  und  dem 
ersten  Sakral  wirbel  fixirt 

Greiffenhagen  (16)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Nephror- 
rhaphie bei  beweglicher  Niere,  und  zwar  wurde  iti  einem  Falle  die  Operation 
doppelseitig  ausgeführt.  In  allen  Fällen  ist  die  Niere  fixirt  geblieben,  die 
Symptome  wurden  in  zwei  Fällen  beträchtlich  gebessert,  sind  aber  wie  es 
scheint  nicht  ganz  geschwunden.  Im  dritten  Falle  trat  nach  der  Operation 
eine  schwere  Psychose  auf;  die  Heilung  war  hier  durch  Eiterung  in 
den  Stichkanälen  und  Auftreten  einer  Thrombose  der  linken  Vena 
femoralis  (die  Operation  war  rechts  voi^nommen)  gestört  worden.  Im 
Ganzen  erklärt  Greiffenhagen  die  Nephrorrhaphie  für  einen  harm- 
losen £ingi*iff  und  zieht  sie  namentlich  der  langwierigen  und  im  Erfolge 
unsicheren  Bandagenbehandlung  und  der  Th.  Brandt 'sehen -Massage 
aufs  Entschiedenste  vor.  In  der  Diskussion  befürwortet  Bergmann 
die  Bandagenbehandlung,  weil  auch  die  Nephrorrhaphie  durchaus  keine 
rasche  Besserung  gewährleistet,  und  Schwarz  ein  allgemein  toni- 
sirendes  Verfahren. 
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Zur  Technik  der  Nephrorrhapbie  bringen  folgende  Arbeiten 
zum  Theil  neue  Vorschläge. 

Co n damin  (8)  empfiehlt  eine  Modifikation  der  Nephrorrhapbie, 
bei  welcher  analog  dem  von  Laroyenne  angegebenen  Verfahren 
bei  der  Ventrofixatio  uteri  gekrümmte  Heftnadeln  durch  die  Niere  ge- 
stossen  werden  und  so  die  Niere  sofort  in  ihrer  neuen  Lage  besser  fixirt 
wird  als  mit  Suspensions- Ligaturen.  Das  Verfahren  ist  ausserdem 
nscher  anszufiihrra,  eine  Anfrischung  oder  Dekortikation  der  Niere 
ist  leichter  vorzunehmen  und  die  Operation  ist  reinlicher,  weil  Blut  und 
conslage  Flüssigkeiten  in  Folge  des  Andrückens  der  Niere  gegen  die  Ränder 
der  Lendenwunde  nicht  in  die  Tiefe  gelangen  können.  Schliesslich 
werden  mittels  der  Heftnadeln  Ligaturen  durchgezogen,  welche  die 
Niere  fixiren,  und  darüber  die  Wunde  vernäht.  Ein  mit  gutem  Erfolge 
operirter  Fall  wird  angeführt. 

Emory  (12)  spaltete  in  einem  Falle  von  Nephrorrhapbie  die  fibröse 
Kapsel  und  nähte  jederseits  deren  Rand  an  die  Fascie  an,  jedoch 
beweist  der  Erfolg  nichts  für  diese  Methode,  weil  zugleich  das  Nieren- 
gewebe durchsetzende  Haftligaturen  angelegt  wurden. 

M'Ardle  (25)  macht  bezüglich  der  Nephrorrhapbie  auf  die  Gefahr 
aufmerksam,  dass  ein  grösserer  Arterienast  von  einer  Ligatur  gefasst 
und  verschlossen  wird;  es  kann  dann,  wie  dies  auch  von  Barth  beob- 
achtet worden  ist,  zu  hämorrhagischem  Infarkt  und  zu  Nekrose 
kommen. 

Mazzoni  (28)  bildet  bei  der  Nephrorrbaphie  nach  Freilegung  der 
übrösen  Kapsel  aus  dieser  mit  Messer  oder  Thermokauter  zwei  Lappen, 
welche  mit  der  tiefen  Lumbalfascie  vereinigt  werden.  Die  Muskel- 
wunde wird  geschlossen  und  nur  ausnahmsweise  der  untere  Wundwinkel 
tamponirt.  In  neun  Fällen  erfolgte  jedesmal  prima  intentio,  und  zwar 
blieb  die  Fixation  eine  dauernde. 

Reineboth  (37)  beschreibt  in  einer  unter  Riedels  Leitung 
gearbeiteten  Dissertation  die  Methode  dieses  Autors  zur  Fixation  der 
bew^lichen  Niere  (s.  Jahresbericht  Bd.  VI,  pag.  798).  Von  den  acht 
bis  jetzt  auf  diese  Weise  operirten  Kranken  —  fünf  Fälle  wurden 
schon  früher  von  Riedel  selbst  veröffentlicht  —  sind  zwei  völlig  von 
ihren  Beschwerden  befreit;  eine,  die  ebenfalls  frei  von  Beschwerden 
wurde,  bekam  linksseitige  Wanderniere,  zwei,  deren  Beschwerden  von 
Seiten  der  bew^lichen  Niere  ebenfalls  geschwunden  sind,  leiden  noch 
an  chronischer  Oophoritis  und  Gallensteinen,  zwei  wurden  nur  gebessert, 
und  eine  ging  später  an  Adnex-Operation  und  Ileus  zu  Grunde. 
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Tricomi  (48)  befestigt  bei  der  Nephrorrhaphie  die  Niere  nicht,  wie 
dies  meist  geschieht»  nach  aussen  vom  Muse,  quadratus  lumborum» 
sondern  an  diesem  Muskel  selbst^  der  für  die  Fixation  eine  viel  bessere 
Stütze  giebt,  als  die  nach  aussen  gelegenen  dünneren  Bedeckungen. 
Die  Operation  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  der  Schnitt  durch 
den  Quadratus  lumborum  gefuhrt  wird  und  die  Niere  durch  je  vier  ab- 
wechselnd zu  führende  tiefe  und  oberflächliche  Ligaturen  befestigt  wird. 
Die  ersteren  greifen  tief  durch  das  Nierenparenchym  durch,  die 
letzteren  fassen  dasselbe  nur  oberflächlich.  Die  oberflächlichen  Liga- 
turen werden  zuerst  geknüpft,  dann  erst  die  tiefen,  und  zwar  wird  bei 
letzteren  jederseits  der  oberste  Faden  mit  dem  zweiten  und  der  dritte 
mit  dem  untersten  geknotet  Tricomi  hat  diese  Methode  an  Hunden 
erprobt  und  dann  beim  Menschen  im  Ganzen  24  mal  ausgeführt,  16  mal 
bei  beweglicher  (darunter  zwei  intermittirende  Hjdronephrosen)  und 
6  mal  bei  flottirender  Niere,  und  jedes  Mal  mit  vollem  Erfolge.  Von 
den  Operirten  sind  22  völlig  von  ihren  Beschwerden  befreit^  eine  ist 
wesentlich  gebessert  und  eine  starb  fünf  Monate  nach  der  Operation. 
Bei  den  letzten  operirten  Fällen  ist  allerdings  die  Beobachtungsdauer  zu 
gering,  um  von  Dauer-Erfolg  sprechen  zu  können. 

Schilling  (42)  resezirte  in  einem  Falle  von  Nephrorrhaphie  die 
Fettkapsel  in  einem  Streifen  von  Fingerlänge  und  zwei  Querfinger- 
breiten, löste  dann  die  fibröse  Kapsel  streckenweise  ab  und  befestigte 
die  erstere  ans  Peritoneum,  die  letztere  mit  fünf,  hierauf  die  Niere 
selbst  mit  zwei  tiefen  Suturen  an  den  Quadratus  lumborum,  beziehungs- 
weise den  Sacrolumbalis.  Die  mit  Bandagen  vorher  vergeblich  behandelte 
Kranke  war  *U  Jahr  nach  der  Operation  von  Beschwerden  völlig  frei,  und 
die  Niere  blieb  fest  fixirt.  Schilling  hält  es  für  gleichgültig,  ob  die 
Niere  höher  oben  oder  tiefer  unten  angenäht  wird,  wenn  sie  nur  fest 
fixirt  wird. 

Wetherill  (50)  befürwortet  bei  Ausführung  der  Nephrorrhaphie 
die  von  Edebohls  angegebene  Methode  (siehe  Jahresbericht  Bd.  VII, 
pag.  356)  und  warnt  namentlich  vor  dem  Gebrauch  von  Seide,  welche 
A bscesse,  Degeneration  der  Niere,  ja  sogar  Sepsis  veranlassen  kann. 

Gramer  (9)  erklärt  die  Entstehung  der  Hjdronephrose  bei  be- 
weglicher Niere  mit  fixirtem  Ureter  in  der  Weise,  dass  bei  Senkung 
der  Ureter  nicht  mehr  an  der  tiefsten  Stelle  des  Nierenbeckens  sich 
inserirt,  so  dass  ein  Klappenmechanismus  entsteht,  der  den  Abfluss 
des  Harns  behindert.  Ausserdem  kann  der  Ureteranfang  angeboren 
abnorm  eng  sein  oder  es  kann  Faltenbildung  und  Schlängelung  des  Ureters 
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gegeben  sein.  Bei  dien  diesen  Fällen  ist  es  wichtig,  die  Niere  dem 
Körper  zu  erhalten  und  das  noch  vorhandene  Nierengewebe  wieder 
fimktioDskuchtig  zu  machen.  Dies  geschieht  durch  eine  Operation, 
welche  den  Ursprung  des  Ureters  wieder  an  die  tiefste  Stelle  des 
Nierenbeckens  verlegt,  und  zwar  entweder  dadurch,  dass  der  Ureter 
und  das  Nierenbecken  bis  auf  die  tiefstgelegene  Stelle  incidirt  imd 
dann  mit  einander  vernäht  werden,  oder  dadurch,  dass  der  quer  durch- 
trennte Ureter  in  die  tiefste  Stelle  des  Nierenbeckens  implantirt  wird. 
Nach  beiden  Methoden  hat  Gramer  je  einen  Fall  mit  glücklichem 
Ausgang  operirt  In  beiden  Fällen  wurde  die  Sackwand  mit  der 
Hautmuskel- Wunde  vereinigt  und  tamponirt. 

Die  bei  beweglicher  Niere  immer  mehr  zurücktretende  Nephrek- 
tomie wurde  in  drei  Fällen  ausgefohrt. 

Laplace  (21)  führte  in  zwei  Fällen  von  beweglicher  Niere  die 
Nephrotomie,  jedesmal  transperitoneal,  aus,  im  ersten  Falle  wegen 
Pyelonephritis,  im  zweiten  wegen  starker  dyspeptischer  Störungen. 
Beide  Male  Heilung. 

Scudder  (43)  beschreibt  einen  Fall  von  vergrösserter  beweglicher 
Niere,  welche  bei  einer  im  zweiten  Monate  schwangeren  Frau  auf 
transperitonealem  Wege  entfernt  wurde.  Bei  der  Operation  fand  sich, 
dass  der  cystische,  eine  blutige  Flüssigkeit  enthaltende  Tumor  auf  dem 
unteren  Pole  der  Niere  aufsass.  Demungeachtet  wurde  die  ganze 
Niere  exstirpirt  Ueber  den  Zustand  des  Nierengewebes  und  über  den 
Bau  des  Tumors  finden  sich  keine  Angaben,  jedenfalls  wäre  aber  eine 
konservative  Behandlung  am  Platze  gewesen,  um  so  mehr,  als  der 
Tumor  zur  Zeit  der  Operation  keinerlei  Beschwerden  verursachte. 
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Wagner  (24)  stellt  sehn  sichere  Fälle  von  echter  Hydronephrose 
dordi  Trauma  zusammen  imd  erklart  die  Entstehung  derselben  ent- 
weder aus  Durchreissung,  Änreissung  oder  Quetschung  des  Ureters 
oder  ans  Kompression  des  Ureters  durch  perirenale  oder  periureterale 
Blutelgüsse,  oder  aus  Harnleiter-Obstruktion  durch  ein  Coagulum,  femer 
Dach  Bildung  einar  Hamatonephrose  oder  aus  Mobilisirnng  eines 
Nierenbeckensteins  und  Einklemmung  desselben  in  den  Harnleiter 
oder  endlich  nach  primär  entstandener  Nierenverlagerung.  Die  Therapie 
roll  zunächst  eine  abwartende  sein,  ob  nicht  eine  spontane  Ent- 
leerung eintritt  Ein  operativer  Eingriff  ist  erst  angezeigt,  wenn 
die  Hydronephrose  stationär  bleibt  oder  sich  vergrössert.  Unter  den 
Operationsmethoden  ist  die  Nephrotomie  in  erster  Linie  stehend  und 
d«  Punktion  jedenfalls  vorzuziehen.  Die  primäre  Nephrektomie  ist 
ebenso  kontraindizirt  wie  bei  Hjdronephrosen  aus  anderen  Ursachen, 
jedenfalls  sollte  man,  bevor  man  sich  zu  derselben  entschliesst^  den  Ureter 
retroperitoneal  freilegen,  um  das  Hinderniss  für  den  Harnabfluss  direkt 
io  Angriff  zu  nehmen.  Dagegen  kann  bei  bestehen  bleibender  Fistel 
eine  sekundäre  Nephrektomie  in  Frage  kommen. 

Tuffier  (23)  begründet  neuerdings  in  einer  experimentellen  und 
klinischen  Studie  seine  schon  früher  aufgestellte  Erklärung  von  der 
Eatstdiung  der  Hydronephrose  durch  Knickung  des  Ureters.  Wenn 
die  Niere  bei  Thieren  aus  ihren  Verbindungen  gelöst  wird,  so  knickt 
sich  der  Ureter  noch  nicht,  sondern  seine  Krümmung  wird  zunächst 
eine  verstärkte;  damit  wird  die  Funktion  der  Niere  vorläufig  nicht 
alterirt,  aber  der  Druck  im  Nierenbecken  steigt,  und  in  der  Folge  wird 
die  Sekretion  verringert  Mit  dem  Steigen  des  Nierenbeckendruckes 
kommt  es  schliesslich  zur  Knickung  des  Ureters.  Die  Niere  wird 
hierbei  entweder  hufeisenförmig  oder  rund,  oder  sie  flacht  sich  ab, 
während  sie  sich  zugleich  verlängert.  Des  weiteren  kommt  es  zu 
«iner  Resorption  der  Bestandtheile  des  im  Nierenbecken  angestauten 
Harns,  welche  bis  zum  volligen  Verschwinden  des  Harnstoffs 
fiihren  kann. 

Die  abwechselnde  Entleerung  des  Nierenbeckeninhalts  —  inter- 
mittirende  Hydronephrose  —  wird  entweder  dadurch  hervorgebracht, 
dass  die  Niere  bew^lich  ist  und  bei  Zurücklagerung  an  ihre  nor- 
male Stelle  die  Ureter-Knickung  sich  aufhebt,  oder  dadurch,  dass  der 
wachsende  Druck  im  Nierenbecken  schliesslich  den  Widerstand  an 
der  Knickungsstelle  überwindet  Bei  kleineren  Hydronephrosen  ist 
der  erstere,  bei  grösseren  und  fixirten  der  zweite  Modus  der  häufigere. 

Unter  den   operativen  Eingriffen   ist  die  Punktion  des  Sackes 
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besonders  bei  traumatischen  Hydronephrosen  indizirt,  ferner  in  Fällen 
wo  die  begleitenden  Umstände  —  ein  Fall  von  Gravidität  wird  als 
Beispiel  angeführt  —  die  anderen  Eingriffe  aosschliessen.  Die  primäre 
Nephrektomie  findet  ihre  Anzeige  bei  völliger  Zerstörung  des  Nieren- 
gewebes, und  zwar  ist,  wenn  d^  Inhalt  des  Sa^es  ein  aseptischer  ist, 
die  transperitoneale,  im  gegentheiligen  Falle  die  lumbare  Fxstirpation 
vorzuziehen.  Die  Nephrotomie  ist  nur  eine  palliative  Methode  und 
hat  den  ferneren  Nachtheil,  dass  sie  meist  zur  Entstehung  einer  Fistel 
führt;  sie  ist  indizirt,  wenn  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  nicht 
feststeht  In  allen  übrigen  Fallen  ist  die  Nephrorrhaphie  die 
Methode  der  Wahl;  Tuffier  hat  dieselbe  in  neun  unter  zwölf  Fällen 
von  intermittirender  Hydronephrose  und  im  Ganzen  45  mal  bei  beweg- 
licher Niere  ausgeführt,  und  zwar  stets  ohne  Schwierigkeit  und  ohne 
Unfall,  besonders  ohne  Verletzung  der  Pleura,  des  Peritoneums  und 
der  Gedärme.  Besonderes  Grewicht  legt  Tuffier  darauf,  dass  die 
fixirenden  Fäden  durch  die  untere  Hälfte  d^  Niere  durchgeixt  werden 
sollen,  damit  die  Knickung  des  Ureters  sicher  aufgehoben  wird.  Die 
Indikation  wird  in  der  Weise  präcisirt,  dass  die  Nephrorrhaphie  für 
jene  Fälle  geeignet  ist,  in  welchen  sich  die  intermittirende  Hydrone- 
phrose  in  der  Zwischenzeit  zwischen  den  Krisen  vollständig  entleeren 
kann.  Bei  zu  grosser  Niere,  bei  welcher  die  Insertionsstelle  des  Ureters 
sich  zu  hoch  oben  am  Sacke  befindet,  so  dass  eine  ausgiebige  Ent- 
leerung nicht  möglich  ist,  kann  die  Idee,  den  Ureter  weiter  unten  am 
Sack  zu  implantiren,  eine  Aussicht  haben.  Im  Uebrigen  wird  in 
solchen  Fällen  die  Nephrektomie  noch  am  häufigsten  am  Platze  s&n. 

Den  Schluss  bildet  die  Mittheilung  von  zwölf  operirten  Fällen: 
9  Nephrorrhaphien,  1  Nephrektomie  und  2  Laparo-Nephrektomien ;  in 
einem  Falle  hatte  die  Punktion   auf  längere  Jahre  Heilung  gebracht. 

In  Freeborn's  (10)  Fall  von  Stein  verschluss  des  Ureters  war 
die  Niere  hochgradig  cystisch  verändert  und  liess  kaum  mehr  eine 
Spur  von  Nierengewebe  erkennen. 

Frumussiane  (12)  beschreibt  einen  Nierenbefund  bei  Verlegung 
beider  Harnleiter  durch  ein  einschnürendes  Uterus-Carcinom.  Rechter- 
seits  war  die  Verlegung  des  Harnleiters  nur  unvollständig;  oberhalb 
war  der  Harnleiter  erweitert,  ebenso  das  Nierenbecken,  die  Niere  selbst 
nur  anämisch,  aber  sonst  normal.  Linkerseits  war  die  Kompression 
des  Harnleiters  eine  vollständige,  Harnwege  und  Niere  oberhalb  jedoch 
normal.  Da  keine  Infektion  der  oberen  Hamwege  stattgefunden  hatte, 
waren  nirgends  Entzündungen  vorhanden,  die  Hydronephrose  daher 
eine  aseptische. 
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Bazy  (4)  konnte  durch  aseptisch  ausgeführte  Unterbindung  des 
Harnleiters  bei  Hunden  aseptische  Hydronephrose  erzeugen. 

Unter  den  neun  von  Israel  (1,  Nr.  11)  operirten  Hydronephrosen, 
waren  sechs  intermittirende  —  überwiegend  das  weibliche  Geschlecht 
betreffende  —  Fälle,  und  unter  diesen  zwei,  die  auf  Nierenverlagerung  be- 
ruhten. Die  intermittirende  Hydronephrose  kommt  aber  nicht  allein 
bei  beweglichen,  sondern  auch  bei  solchen  dislocirten  Nieren  vor,  welche 
niemals  beweglich  waren.  Alle  offenen  Hydronephrosen  können  zu 
Anfallen  führen,  die  auf  plötzlicher  Hamretention  beruhen,  z.  B.  bei 
plötzlicher  Zunahme  der  Harnsekretion  in  Folge  von  grösserer  Flüssig- 
kdtszufuhr,  femer  bei  Unterdrückung  der  Hautperspuration ;  es  kommt 
hierbei  auf  die  Elasticität  der  Wandungen  des  Nierenbeckens  an ,  bei 
deren  Verlust  die  Hydronephrose  insensibel  zu  einem  grossen  Tumor 
werden  kann,  während  bei  noch  elastischen  Wandungen  die  intra- 
renale Spannung  hochgradig  wächst  und  einerseits  Schmerz  hervorruft, 
andererseits  das  Abflusshindemiss  überwindet 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  bei  alten  grossen  Hydronephrosen 
mit  grösstentheils  geschwundenem  Parenchym,  sowie  bei  gesunder 
Schwesterniere  die  Nephrektomie  aussichtslos,  weil  Fistelbildung  sicher 
ist.  Die  Punktion  kann  nur  Erfolg  versprechen,  wenn  gar  kein  secer- 
nirendea  Parenchym  mehr  vorhanden  ist,  ferner  bei  vorübergehendem 
Abflasshindemies  oder  wenn  das  Abflusshindemiss  selbst  beseitigt 
werden  kann.  Die  Nephrektomie  ist  angezeigt  in  den  Fällen,  wo  die 
Nephrotomie  aussichtslos  ist  oder  nicht  zum  Ziele  geführt  hat.  Bei 
Hydronephrose  in  Folge  beweglicher  Niere  ist  die  Nephrorrhaphie 
indizirt 

Petersen  (18)  beschreibt  eine  doppelseitige  Hydronephrose  in 
Folge  Verlagemng,  gefunden  bei  der  Sektion  einer  78jährigen  Frau; 
ausser  der  Verlagemng  ergab  sich  für  die  linksseitige  Hydronephrose 
als  Grand  eine  Abknickung  des  Ureters  um  die  durch  derbes  schwieliges 
Gewebe  mit  der  Nierenkapsel  verwachsene  Vena  spermatica. 

Ebenso  beobachtete  Pitt  (19)  Hydronephroseubildung  durch 
aberrirende  Gefässe,  theils  Aeste  der  Vene,  theils  Arterien,  welche 
besonders  hinten  um  den  Ureter  verlaufen  und  denselben  komprimiren 
können.  Bei  einer  Explorativincision  können  solche  Gefässe  unter- 
bunden und  der  Ureter  hierdurch  befreit  werden. 

Postnikow  (20)  fand  bei  Nephrektomie  den  ganzen  Ureter  mit 
Steinen  gelullt  und  exstirpirte  deshalb  den  stark  erweiterten  Ureter 
und  unterband  ihn  2  cm  oberhalb  der  Einmündung  in   die  Blase. 
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Buchanan  (5)  bescbreibt  eine  Laparotomie  bei  Hjdronephrose, 
ivelche  für  eine  Ovarialejste  gebalten  worden.  Die  ersten  Erscheinungen 
von  Geschwulstbildung  waren  nach  einer  Entbindung  aufgetreten.  Da 
die  Geschwulst  nicht  ganzlich  zu  enucleiren  war,  wurde  der  Sack  in 
die  Bauchwunde  eingenäht;  Heilung. 

Con  d  a m  in  (6)  exstirpirte  auf  transperitonealem  Wege  einen  grossen 
beweglichen  Hydronephroeensack ,  der  eine  Ovarialcjste  vorgetauscht 
hatte;  er  Hess  sich  nach  der  Incision  völlig  ausschalen.  Ein  Theil  der 
den  grossen  Hohlraum  umschliessenden  Peritonealwunde  wurde  resezirt, 
der  Rest  derselben  in  die  Bauchhöhle  eingenäht  und  der  Sack 
tamponirt.  Heilung.  Schliesslich  spricht  sich  Condamin  für  die 
Exstirpation  solcher  Säcke  und  gegen  die  Nephrotomie  und  Drainage 
aus,  weil  wegen  der  vielen  Becesae  in  solchen  Säcken  sehr  lang  dauernde 
Eiterung  und  Fistelbildung  entstehen  kann. 

Hue  (15)  veröffentlicht  einen  durch  einfache  Punktion  seit  7  Jahren 
geheilten  Fall  von  intermittirender  Hjdronephrose. 

Lucas  Championni^re  (17)  operirte  zwei  Fälle  von  inter- 
mittirender Hydronephrose.  Im  ersten  Falle,  in  welchem  weder  Ver- 
grösserung  noch  abnorme  Beweglichkeit  nodi  Steinbildung  an  der  be- 
fallenen (linken)  Niere  vorhanden  war,  wurde  durch  lumbale  Nephrek- 
tomie völlige  Heilung  erzielt  Im  zweiten  Falle  wurde  wegen  zeitweise 
eintretender  völliger  Anurie  nur  die  Nephrotomie  vorgenommen ;  14  Tage 
nach  der  Operation,  bei  welcher  kein  Stein,  aber  Eiter  gefunden  worden 
war,  ging  ein  Stein  spontan  in  die  Blase  ab,  aus  der  er  entfernt  wurde. 
Nach  wiederholten  Anfallen  von  Anurie  erfolgte  drei  Jahre  später 
der  Tod,  und  bei  der  Sektion  wurde  rechterseits  an  Stelle  der  Niere 
nur  eine  kleine  fibröse  Masse  gefunden,  linkerseits  —  der  Seite  der 
Operation  —  war  ebenfalls  die  Niere  zum  Theil  zerstört 

Siraud  (21)  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger  intermittirender 
Hydronephrose  bei  einem  17jährigen  Mädchen,  das  seit  7  Jahren  an 
Nierenbeschwerden  gelitten  hatte,  und  zwar  zuerst  rechts,  dann  linker- 
seits. Bei  den  schweren  urämischen  Erscheinungen,  welche  vorhanden 
waren,  konnte  auch  die  alsbald  ausgeführte  rechtsseitige  Nephrotomie 
keine  Rettung  bringen,  und  die  Kranke  starb  sechs  Stimden  nach  der 
Operation.  Bei  der  Sektion  fand  sich  rechts  das  Nierengewebe  fast 
untergegangen  und  weder  eine  Knickung  noch  eine  Klappenbildung  im 
Ureter  noch  Nierenverlagerung.  Auch  links  war  Hydronephrose  vor- 
handen und  ausserdem  zeigte  das  Nierengewebe  die  Charaktere  der 
grossen,  weissen,  sklerosirten  Niere.  In  der  Diskussion  betont  Gl^nard 
die  Seltenheit    der  Hydronephrosenbildung   bei    verlagerter  Niere  und 
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schreibt  die  bei  Wanderniere  eintretenden  Schmerzanfalle  den  Nachbar- 
organen (Darm,  Gallenblase  etc.),  d.  h.  der  gleichzeitig  bestehenden 
Enteroptose  zu. 

Dranizin  (7)  theilt  einen  von  Ott  operirten  Fall  von  Hydro- 
nephroae  mit  und  stellt  folgende  Thesen  auf:  1.  Eine  grosse  Hjdrone- 
phrose  muss  nach  vorhergeschicktem  Bauchschnitt  enucleirt  werden. 
2.  Bei  Undurchgängigkeit  des  Harnleiters  ist  die  Exstirpation  der  Niere 
der  einzige  Operationsmodus,  durch  welchen  die  Kranke  vollkommen 
geholt  wird.  3.  Terrier's  Methode  ist  eine  vollkommen  rationelle 
und  ihr  einziger  Fehler  besteht  darin,  dass  das  Oesohwulstbett  höchst 
langsam  obliterirt  (In  Ott's  Fall  nahm  dieser  Prozess  zwei  Monate 
und  drei  Wochen  in  Anspruch;  dabei  fieberte  die  Kranke  während 
24  Tage.)  (V.  Müller.) 

Gross  (13)  schlägt  bei  Hydronephrose,  wenn  Eiterung  drohte  die 
primäre  transperitoneale  Nephrektomie  vor,  da  bei  partieller  Excision 
des  Sackes  gern  eiternde  Fisteln  bleiben,  die  später  die  sekundäre 
Nephrektomie  erfordern.  Kleine  Hydronephrosen  können  einfach  incidirt 
werden. 

5.  Eitrige  Entzündungen;  Tuberkulose. 
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Key  es  (19)  kommt  nach  einer  experimentellen  Arbeit  über 
ascendirende  Infektion  zu  den  Schlüssen,  dase  zur  Niereneiterung 
eine  Mikroben- Infektion  noth wendig  sei,  dass  tiber  diese  allein  nicht 
genüge,  sondern  dass  der  Boden  für  die  Infektion  durch  materielle 
Läsionen,  Stillstand  der  Harnexkretion,  Dilatation  des  Nierenbeckens 
und  der  Harnleiter  und  Traumen  vorbereitet  sein  müsse;  der  häufigste 
Infektionsträger  ist  das  Bacterium  coli  commune,  weniger  häufig  der 
SUphylococcus  pyogenes  aureus.  Der  normale  Harn  ist  stets  steril, 
der  eitrige  dagegen  enthält  stets  Mikroben.  Die  Infektion  der  Nieren, 
welche  im  Liaufe  einer  Erkrankung  zu  Stande  kommt,  ist  häufig  durch 
die  Eingriffe  des  Chirurgen  hervorgerufen.  Die  gesunde  Blase  erwehrt 
sich  mit  Leichtigkeit  jeder  Infektion,  dagegen  erleichtert  besonders 
Atonie  der  Blase  und  Erweiterung  der  Ureteren  die  aufsteigende  Ver- 
breitung der  Infektion  nach  den  Nieren  zu.  Die  Therapie  hat  als 
wichtigstes  Ziel,  den  Harn  von  Mikroorganismen  zu  befreien,  wozu 
aoter  den  lokalen  Antisepticis  besonders  das  Sublimat  und  dasSilber- 
nilrat  von  Wirksamkeit  sind.  Die  innere  Therapie  ist  zur  Zeit  noch 
wenig  wirksam  zu  gestalten,  dagegen  glaubt  Key  es,    dass  die  reich- 
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liehe  Durchspülung  des  Harnsystems    durch   Zuführung   von  Mineral- 
wässern eine  Zukunft  in  der  Therapie  besitze. 

Baduel  (3)  konnte  in  einem  Falle  von  doppelseitiger  eitriger 
Pyelitis  (29jährige  Frau)  zwei  Formen  von  Mikroorganismen  nach- 
weisen, nämlich  einen  Ketten  bildenden  Bacillus,  der  nach  Ausspülung 
der  Blase  zusammen  mit  der  ammoniakalischen  Zersetzung  des  Harns 
verschwand,  und  einen  auch  nach  den  Ausspülungen  bleibenden  Bacillus, 
d^  in  Gestalt  und  Reaktion  dem  Eber th' sehen  sich  ähnlich  verhielt, 
und  den  Baduel  für  Bacterium  coli  commune  erklärt,  das  er  in 
diesem  Falle  als  Ursache  der  Pyelitis  anspricht  Baduel  nimmt 
hierbei  eine  Varietas  urinaria  der  Colibacillen  an. 

In  einer  von  Brown  (9)  durch  Nephrektomie  entfernten  vereiterten 
Niere  fand  sieh  der  Bacillus  coli  comm.  in  Beinkultur.  Die  Infektion 
war  auf  aufsteigendem  Wege  von  der  Blase  aus  vor  sich  gegangen. 

Nicolai  er  (26)  züchtete  aus  dem  Eiter,  der  aus  multiplen  Ab- 
scessen  beider  Nieren  einer  75  jährigen  Frau  stammte,  einen  kurzen, 
dicken,  kapselbildenden  Bacillus,  der  sich  bei  Mäusen  und  Ratten 
pathogen  erwies,  indem  er  Septikämie  und  fast  stets  metastatische 
Nephritis  erzeugte.  Der  Bacillus  ist  in  dem  untersuchten  Falle  waJir- 
scheinlich  aus  der  Blase,  in  die  er  aus  einem  mit  ihr  kommunizirenden 
parametritischen  Absoesse  oder  aus  dem  Rektum  gekommen  ist,  in  die 
Niere  nach  aufwärts  gestiegen. 

Sa  vor  (28)  untersuchte  in  19  Fällen  von  mit  Cystitis  kombinirter 
Pyelonephritis   die  in  der  Niere  gebildeten  Absceese   auf  ihren  Gehalt 
von  Mikroorganismen  lihd  konnte  in  13  Fällen  einen  Bacillus  nachweiseD, 
den  er  mit  Bacterium  coli  commune  identifizirte,    und  zwar    10  mal  in 
Reinkultur.     In  drei  Fällen  wurde  dasselbe  zusammen  mit  einem  ver- 
flüssigenden Bacillus  gefunden,   der  ausserdem  in  vier  weiteren  Fällen 
in   Reinkultur  anwesend  war,    und    der  als  der  Proteus  Haus  er   er- 
kannt   wurde.     In    einem    Falle    fand    sich    nur    der    Staphylococeu8 
pyogenes  aureus,  in  einem  weiteren  (Cystopyelitis  crouposa)  der  Strepto- 
coccus pyogenes  zusammen   mit  Bacillus  subtilis,   von  welchen  jedoch 
der  erstere   als   der  für   den   betreffenden   Fall  pathogene  Infektions- 
träger  angesehen   wird.     Savor  schliesst  aus   seinen  Untersuchungen, 
dass    die    mit    Cystitis    kombinirte  Pyelonephritis   meist  ausschliesslich 
durch  die  Ck)libaGillen  bedingt  ist  ohne  Konkurrenz  von  Eiterkokken. 
In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  ist  der  Proteus  Haus  er  der  patho- 
gene Infektionsträger.     Der  häufigste  Weg  der  Infektion    ist  der  von 
der  Blase  aus,  und  zwar  seltener  durch  Vermittelung    einer  Ureteritis 
ascendens  als  vielmehr  durch  Aufsteigen  infizirten  Harns  direckt  ins  Nieren- 
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becken  in  Folge  eintretender  antiperistaltischer  Bewegungen  des  Ureters. 
Für  eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen  ist  ferner  die  primäre  Infektion 
der  Niere  von  der  Blutbahn  aus  anzunehmen,  dagegen  ist  die  direkte 
Infektion  der  Niere  durch  Ueberwanderung  aus  dem  Darme  der  am 
wenigsten  wahrscheinliche  Weg. 

Von  den  vier  Fällen,  wo  der  Proteus  Hauser  für  sich  allein  ge- 
fonden  Avurde,  betrafen  drei  solche,  in  welchen  operative  Eingriffe  vor- 
genommen worden  waren,  und  zwar  zweimal  wegen  Carcinom  des  Uterus 
und  einer  wegen  Lithiasis  vesicae  (Sectio  alta) ;  der  vierte  Fall  war  ohne 
anatomisch  nachweisbare  Ursache.  In  den  drei  Fällen,  in  denen  der 
Proteus  neben  den  Colibacillen  gefunden  wurde,  wird  seine  Gegenwart 
in  den  Nieren  durch  postmortales  oder  agonales  Wachsthum  erklärt. 

In  dem  von  Schnitzler  (30)  mitgetheiiten  Falle  wurde  zuerst 
die  Nephrotomie,  und  als  die  zurückbleibende  Fistel  sich  nicht  schloss, 
die  Nephrektomie  gemacht.  Der  im  Nierenbecken  enthaltene  Eiter  ent- 
hielt das  Bacterium  coli  commune,  jedoch  beschränkte  sich  die  Eiterung 
nur  auf  das  Nierenbecken,  das  Nierenparenchym  selbst  zeigte  keine 
entzündlichen  Veränderungen,  ein  Umstand,  aus  dem  Schnitzler  auf 
die  relative  Gutartigkeit  der  Infektion  schliesst.  Als  Wege  des  Ein- 
dringens der  Colibacillen  in  die  Niere  hält  Schnitzler  das  Aufsteigen 
aus  der  Blase,  ferner  den  Uebergang  durch  die  Blutbahn  bei  latenter 
intestinaler  Sepsis  und  endlich  einen  direkten  Uebergang  aus  dem  Darm 
ins  Nierenbecken  möglich. 

Schnitzler  und  Sa  vor  (31)  fanden  ferner  eine  dem  Staphylo- 
coccus  pyogenes  albus  ähnliche  Bakterienart,  welche  subcutan  oder 
iDtraperitoneal  einverleibt  keine  lokale  oder  allgemeine  Wirkung  er- 
zeugte, ins  Nierenbecken  eingespritzt  dagegen  Eiterung  hervorrief,  die 
sich  aber  nicht  auf  die  Nierensubstanz  selbst  fortsetzte.  Für  die  Ent- 
stehung der  Pyelonephritis  wurde  es  ferner  ohne  wesentliche  Bedeutung 
gefunden,  ob  die  zum  Versuche  verwendete  Bakterienart  Harnstoff  zer- 
setzt oder  nicht.  Nach  Injektion  abgetödteter  Bakterien  wurden  für 
die  Colibacillen  und  für  den  Proteus  Hauser  intensivere  Verände- 
rungen gefunden  als  für  die  pyogenen  Arten,  jedoch  kam  es  nie  zur 
eitrigen  Einschmelzung.  Endlich  wird  betont,  dass  das  unverletzte 
Epithel  keine  unüberwindliche  Barriere  gegen  die  Einwirkung  todter 
Mikroorganismen  bildet. 

Sternberg  (33)  beschuldigt  als  häufigste  Ursache  der  Pyelo- 
nephritis den  Bacillus  coli  communis,  der  von  der  Blase  aus  durch 
den  Ureter  in  das  Nierenbecken  aufsteigt;  er  hält  daher  auch  die 
Mehrzahl  der  Pyelonephritiden  für  sekundär  nach  Cystitis   entstehend. 
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Für  gewisse  Fälle  echeinen  eine  oder  mehr  Spezies  des  Proteus  Hauser 
und  möglicher  Weise  auch  andere  Mikroorganismen  ätiologisch  iu 
Betracht  zukommen.  In  der  Diskussion  betonen  Watson  und  Key  es 
die  wohlthätige  Einwirkung  fortgesetzter  Blasendrainage  auf  die  Pyelo- 
nephritis, während  Chismore  vor  Einführung  von  Instrumenten  in 
die  Blase  bei  Steinerkrankung,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen 
warnt  und  die  Bekämpfung  von  in  die  Blase  eingedrungenen  Mikro- 
Organismen  durch  antiseptische  Einspülungen  für  sehr  problematisch  hält 

Neuendorf  (26)  glaubt  nach  einer  eigenen  ^Beobachtung  an  die 
Existenz  einer  rein  gonorrhoischen  Pyelitis.  Bei  Druck  auf  die  rechte 
Niere  gelang  es  bei  vorher  leerer  Blase,  einen  dickeiterigen,  gonokokken- 
haltigen  Harn  zur  Entleerung  zu  bringen.  Ein  exakter  Nachweis  auf 
bakteriologischem  Wege  konnte  jedoch  nicht  geführt  werden. 

Holt  (17)  berichtet  über  drei  Fälle  von  akuter  eiteriger  Pyelitis 
im  Kindesalter,  welche  unter  symptomatischer  und  roborirender  Behand- 
lung heilten.  In  einem  Falle  wird  Malaria  als  Entstehungursache 
beschuldigt 

Oottschalk  (15)  erwähnt  einen  Fall  von  Cystitis  mit  Dila- 
tation und  Hypertrophie  der  Blase,  sowie  ascendirender  doppelseitiger 
Ureteritis  und  Pyelonephritis  anlässlich  eines  in  unmittelbarer  Nabe 
der  Urethra  sitzenden  Carcinomrecidivs  nach  Exstirpation  des  carciDO* 
niatösen  Uterus. 

West  (38)  erklärt  den  renalen  Tenesmus,  welcher  in  der 
Heftigkeit  des  Schmerzes  einen  Stein  vortäuschen  kann,  aus  einer  Ver- 
dickung des  Ureters  durch  chronische  Entzündung  und  dadurch  ent- 
stehende Behinderung  des  Harnabflusses,  welche  durch  Kontraktion 
des  Nierenbeckens  und  des  oberen  Hamleiterabschnittes  überwunden 
werden  muss.  Bezüglich  der  Diagnose  des  Sitzes  der  Entzündung 
hält  West  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Epithelbestandtheile 
des  Hamsediments  für  werthlos,  indem  die  tiefer  liegenden  Epithelien  der 
Blase  und  des  Ureters  den  Nierenepithelien  ähnlich  sind  und  das  Ueber- 
gangsepithel  der  Blase  im  entzündlichen  Zustande  gleiche  Formen 
bietet  wie  das  normale  Epithel  des  Nierenbeckens.  Ausser  den  gewöhn- 
lichen klinischen  Symptomen  wird  zur  endgültigen  Feststellung  der 
Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  die  Katheterisation  des  Ureters  nach 
den  Methoden  von  H.  Kelly  und  N.  Bozeman  befürwortet 

In  dem  einen  der  mitgetheilten  Fälle  (Cleveland)  handelte  es 
sich  um  eine  eiterige  Pyelitis  und  Nephrotomie,  sowie  folgender  Nepbrec- 
tomia  lumbalis,  weil  die  Niere  tief  erkrankt  und  der  Ureter  undurch- 
g*"g*g  gefunden  wurde.     Der  zweite  Fall  (Nico  11)  betrifft  eine  tuber- 
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kalöse  Niere,  welche  auf  transperitonealem  Wege  exsiirpirt  wurde.  Beide 
Kranken  genasen. 

In  der  Diskussion  (Alumni  Association  of  the  Woman's  Hospital 
New  York)  betont  Wylie  die  Häufigkeit  der  Nierenerkrankungen  in 
der  gynäkologischen  Praxis  und  die  oft  vorkommende  Verwechselung 
derselben  mit  Uterinerkrankungen.  Nierenverlagerung  will  er  in  10  bis 
20  ®/o  der  gynäkologisch  Kranken  gefunden  haben.  Von  acht  Nephrek- 
tomien bat  er  zwei  verloren  —  einen  Fall  von  Nierenvereiterung  mit 
bereits  vor  der  Operation  eingetretener  allgemeiner  Sepsis  und  einen 
Fall  von  Nierenabscess  mit  Durchbruch  in  den  Darm.  Die  Nephrotomie 
und  Drainage  der  Nieren  hat  er  in  16  Fällen  ausgeführt.  Currier 
berichtet  über  einen  Fall  von  Exstirpation  der  mit  einem  Ovarialtumor 
verwachsenen  Niere  bei  Gelegenheit  einer  Ovariotomie  mit  Ausgang  in 
Heilung,  und  Emmet  betont  die  Möglichkeit  der  Kompression  der 
Harnleiter  durch  erkrankte  Ovarien. 

Israel  (1,  No.  11)  erzielte  unter  12  Fällen  von  Nephrotomie  bei 
Eiterungsprozessen  der  Niere  vier  vollständige  Heilungen,  fünf  Heilungen 
mit  Fistelbildung  und  drei  Todesfalle,  darunter  einen  unmittelbaren. 
Von  den  mit  Fistelbildung  Geheilten  erlagen  drei  später  der  sekundären 
Nephrektomie,  so  dass  also  von  12  Nephrotomirten  schliesslich  sechs 
zu  Grunde  gingen.  Dagegen  ist  von  14  primär  Nephrektomirten  nur 
einer  gestorben  und  13  wurden  völlig  geheilt.  Dieses  für  die  Nephrotomie 
ungünstige  Resultat  hat  seinen  Grrund  aber  nicht  in  der  Nephrotomie, 
sondern  in  den  Fällen  selbst»  und  die  Resultate  dürfen  einander  nicht  ohne 
Weiteres  gegenübergestellt  werden,  weil  beide  Operationen  verschiedene 
Indikationen  haben.  Die  Nephrotomie  ist  die  Normal-Operation  bei 
einfachen  Pyonephrosen,  bei  welchen  noch  reichliches  funktionstüchtiges 
Parenchym  vorhanden  ist  und  eine  freie  Kommunikation  zwischen  den 
Kelchen  und  dem  Becken  besteht;'  dagegen  ist  die  Nephrektomie  an- 
gezeigt, wenn  die  Niere  in  ein  System  eitergefüllter  Höhlen,  die  keine 
oder  nur  unzureichende  Kommunikation  mit  dem  Nierenbecken  haben, 
umgewandelt  ist.  Endlich  wird  eine  Erkrankung  der  Schwesterniere  die 
Grenzen  der  Nephrotomie  noch  weiter  ziehen. 

Die  Ansicht,  dass  die  sekundäre  Nephrektomie  ungefährlicher  ist 
als  die  primäre,  ist  nur  insofern  richtig,  als  die  Verwundung  selbst 
eine  weniger  gefahrliche  ist  wegen  der  sklerosirenden  Veränderung  des 
perirenalen  Gewebes,  welche  die  Gefahr  der  Wundinfektion  vermindert.  Die 
Prognose  der  sekundären  Nephrektomie  wird  nicht  durch  den  Zustand  der 
erkrankten,  sondern  durch  den  der  Schwesterniere  bedingt  sein.  Dieselbe 
ist  besonders  angezeigt  bei  eitrigen  Fisteln  mit  jauchigem  Harn,    da- 
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gegen  bei  Fisteln,  die  klaren  Harn  austreten  lassen,  nur  fakultativ. 
Aber  auch  bei  Erkrankung  der  Schwestemiere  kann  die  Ezstirpation 
noch  manchmal  gewagt  werden,  wenn  diese  Erkrankung  das  Anfangs- 
stadium noch  nicht  überschritten  hat  Bei  eiternden  Fisteln  kann  ein 
endgültiges  Urtheil  über  den  Gesundheitszustand  nur  gewonnen  werden, 
wenn  d^  Ureter  der  nephrotomirten  Niere  von  der  Blase  abgetrennt 
und  eine  Hamleiter-Bauchdeckenfistel  angelegt  wird.  Das  Kystoskop 
kann  in  dieser  Beziehung  nicht  über  alle  Verhältnisse  Aufschluss 
geben,  ebensowenig  der  Katheterismus  der  Harnleiter. 

Butz  (12)  4ritt  für  die  Nephrotomie  als  primäre  Operation  in 
allen  Fällen  von  Pjonephrose  ein;  die  Operation  ist  eine  heilende, 
wenn  die  Niere  in  einen  einkamroerigen  6ack  verwandelt  und  das 
Nierengewebe  zu  Grunde  gegangen  ist  Wenn  die  Eiterung  nach  der 
Nephrotomie  nicht  aufhört,  so  soll  bei  gesunder  zweiter  Niere  bald- 
möglichst die  sekundäre  Nephrektomie  ausgeführt  werden,  besonders 
wenn  tuberkulöse  Erkrankung  der  Niere  vermuthet  wird.  Bei  Pyo- 
nephrosen  mit  ausgedehnten  Adhäsionen  und  zweifelhaftem  (resundheits- 
zustand  der  zweiten  Niere  ist  die  Nephrotomie  eine  palliative  Operation. 
Bevor  man  die  Nephrektomie  ausführt,  soll  die  Funktion  der  anderen 
Niere  geprüft  werden,,  am  besten  durch  Anlegen  einer  Nierenfistel.  In 
diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Probe-Laparotomie  erlaubt. 
Die  Nephrektomie  ist  zunächst  auf  extraperitonealem  Wege  anzustreben, 
jedoch  ist  in  schweren  Fällen  auch  die  Laparotomie  zulässig,  und  zwar 
wird  der  Schnitt  am  äusseren  Ende  des  M.  rectus  abd.  empfohlen ;  im 
letzteren  Falle  ist  die  Wunde  zu  schliessen.  Bei  lumbaler  Operation  ist 
Gaze-Tamponade  anzuwenden.  Die  Nephrektomie  ist  möglichst  asep- 
tisch, nicht  antiseptisch  auszufuhren. 

Weber  (36)  sieht  bei  Pyelonephritis  die  Gefahr  weniger  in  einer 
Schwächung  durch  den  Ei  weiss  verlust  oder  in  einer  entstehenden 
Urämie,  sondern  in  der  durch  die  Eiterung  bedingten  Sepsis  und  em- 
pfiehlt, um  diese  zu  beschränken,  das  Kreosot  in  Dosen  von  0,1—0,3  drei- 
mal des  Tages,  wofür  vier  günstig  verlaufene  Fälle  als  Belege  ange- 
führt werden.  Das  Mittel  eignet  sich  nicht  nur  in  Fällen  von  tuberku- 
löser Pyelitis,  sondern  auch  bei  anderen  Eiterungsformen. 

Bartlett  (4)  berichtet  über  eine  lumbare  Nephrektomie  wegen 
Pyonephrose  ohne  Steinbildung  bei  einem  17jährigen  Mädchen.  Nach 
der  Operation  traten  heftige  urämische  Symptome  ein,  wekhe  mit 
heissen  Bädern  und  Pilokarpin  erfolgreich  bekämpft  wurden;  Genesung. 

Brohl  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyelonephritis,  welche 
sich  im  Anschluss  an  eine  nach  Portio-Operation  (wahrscheinlich  kegel- 
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mantelförmige  Amputation)  aufgetretene  linksseitige  Para-  und  Peri- 
metritis entwickelt  hatte.  Die  Nephrektomie  mittelst  des  Barden- 
heuer'sehen  Schnittes  führte  zur  Heilung.  Die  Niere  zeigte  starke 
Ausdehnung  des  Beckens,  der  Kelche  und  des  Ureter,  starke  Schrumpfung 
der  Nierensubstanz,  Verdickung  der  Kapsel  und  Verwachsung  derselben 
mit  der  Niere.     Femer  exstirpirte  ' 

Brohl  (8)  eine  an  Pyelonephritis  erkrankte  Niere,  die  erst  seit 
sechs  Monaten  —  seit  dem  letzten  Wochenbette  —  Symptome  gemacht 
hatte.     Die  Niere  war  mit  grossen  eitergefüllten  Hohlräumen  durchsetzt. 

von  Dittel  (13)  berichtet  über  eine  lumbare  Nephrektomie  bei 
Pjonephrose  und  Lithiasis.  Zur  Entwickelung  des  oberen  Poles  der 
Geschwulst  mussten  die  zwei  unteren  Kippen  resezirt  werden.  Heilung, 
von  Dittel  betont  den  geringen  differential-diagnostischen  Werth  der 
Hämaturie,  die  sich  sowohl  bei  Steinniere  als  bei  Geschwülsten  findet. 
In  dem  vorliegenden  Fall  sprach  der  Eitergehalt  des  Harns  und  das 
vorhandene  Frösteln  für  Pyonephrose,  der  Blutgehalt  dagegen  für 
Lithiasis. 

In  dem  ersten  der  von  Karewski  (18)  mitgetheilten  Fälle 
handelte  es  sich  um  miliare  Eiterherde  in  der  um  das  Doppelte 
v^grösserten  rechten  Niere  bei  einer  hoch  fiebernden,  urämische 
Erscheinungen  zeigenden  Kranken.  Bei  der  Nephrotomie  mittelst  Sek- 
doQsschnittes  ergab  sich  durch  die  Unmöglichkeit  der  Naht  und  die 
starke  Blutung  die  Nothwendigkeit  dfsr  Exstirpation.  Heilung.  Der 
zweite  Fall  betrifil  eine  Struma  suprarenalis  accessoria. 

Lobingier  (23)  machte  bei  einer  32jährigen  Kranken  wegen 
Vereiterung  der  Niere  die  lumbare  Nephrektomie.  Das  Centrum  der 
Wunde  wurde  offen  gelassen  und  drainirt  und  wegen  der  bestehenden 
Ureteritis  ein  Drain  in  den  Ureter  eingeführt  und  dieser  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd und  Borsäure  ausgespült.  Die  gleichzeitig  bestehende 
Cystitis  wurde  mit  Blasenausspülungen  behandelt  Heilung.  Als 
Ursache  der  ausgedehnten  Vereiterung  wurde  ein  Kalk-Oxalatstein 
gefanden. 

Lamarque  (c.  6,  38)  führt  Hämorrhagien  des  Nierenbeckens, 
Hydronephrose,  Pyelonephritis  und  perinephritische  Absoesse  als  Folge- 
Erscheinungen  der  Influenza  an. 

Die  von  Mazzoni  (3,  No.  28)  ausgeführten  sieben  Nephrotomien 
—  bei  Nierenabscees,  Hydronephrose  und  Nierensteinen  —  führten 
uunmtlich  zur  Heilung. 
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Arbeiten  über  Nierentuberkulose. 

Schrader  (32)  halt  die  Tuberkulose  der  oberen  Hamwege, 
nachdem  er  sechs  Fälle  beobachtet  hat,  für  eine  verhältnissniässig  häufige 
Erkrankung  und  die  Diagnose  des  Zustandes  auch  in  den  frühem 
Stadien  nicht  für  schwierig.  Das  Hauptsymptom  ist  stets  eine  eitrige 
Cjstitis  mit  saurem  £[am,  für  die  anamnestisch  kein  Grund  gefunden 
werden  kann.  Der  Verlauf  der  Cystitis  hängt  davon  ab,  wie  viel 
Eiter  aus  dem  primär  tuberkulösen  Herde  in  die  Blase  kommt;  bei 
Nierentuberkulose  kann  in  Folge  zeitweiligen  Stillstandes  in  dem  tuber- 
kulösen Herde  der  Eiter  aus  dem  Harn  vorübergehend  ganz  verschwinden, 
was  bei  Ureteren-Tuberkulose  nicht  der  Fall  zu  sein  scheint  Die 
Blutbeimengung  des  Harns  hält  Schrader  für  wenig  charakteristisch. 
Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  ist  ofb  sehr  langwierig,  gelingt 
aber  doch  fast  stets,  ist  aber  häufig  nicht  einmal  nöthig,  weil  die 
übrigen  Symptome  ganz  charakteristisch  zu  sein  pfl^en.  Für  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  wird  angegeben,  dass  die 
Eiterkörperchen  vielfach  in  Haufen  zusammengeballt  liegen. 

Die  Symptome  seitens  der  tuberkulösen  Niere  bestehen  in  einem 
Gefühl  von  Spannung  und  ziehenden  Schmerzen  in  der  Niere  mit 
proportional  sich  verhaltenden  Erscheinungen  seitens  der  Blase,  sowie 
zeitweilig  eintretenden  Fiebersteigerungen,  je  nachdem  gerade  Eiter- 
retention  stattfindet;  bei  Bildung  von  grösseren  Kavernen  tritt  dauern- 
des Fieber  von  intermittirendem  Charakter  auf.  Auf  dem  Nachweise 
einer  eitrigen  Pyelitis  mit  Ausschluss  der  übrigen  ätiologischen  Momente, 
der  Steinbildung  oder  anderweitiger  infektiöser  Einflüsse  beruht  eigent- 
lich die  Diagnose.  Es  wird  nur  noch  darauf  hingewiesen»  dass  die 
subjektiven  Beschwerden  denen  bei  verlagerter  Niere  ähnlich  sind. 

Bei  Ureteren-Tuberkulose  beruht  das  Hauptmerkmal  im  Nachweise 
einer  Verdickung  und  Druckempfindlichkeit  des  Ureters. 

Bei  eintretender  Schwangerschaft  pflegt  die  Tuberkulose  der 
oberen  Harnwege  Exacerbationen  zu  machen  und  andererseits  wird 
durch  die  Erkrankung  häufig  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
herbeigeführt. 

In  der  Diskussion  bestätigte  Kümmel  1  die  verhältnissmässige 
Häufigkeit  der  Nierentuberkulose  und  betont,  dass  Pyelitis  durch 
Gonorrhoe  beim  Weibe  selten  sei;  er  hat  mit  Tuberculin  Erfolge, 
aber  auch  einmal  letalen  Ausgang  beobachtet.  In  einem  Falle  von 
Exstirpation  sah  er  baldige  Erkrankung  auf  der  anderen  Seite  ein- 
treten.    Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  empfiehlt  er  die  Cystoskopie 
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und  widerräth  die  Sondirung  des  Harnleiters,  nach  welcher  Prozedur 
Aly  Schüttelfrost  und  erneute  Infektion  mit  tödtlichem  Ausgang  ein- 
treten sah.  Therapeutisch  empfiehlt  Happe  das  Kreosot  und  Lomer 
das  Chios-Terpentin. 

Borrel  (5)  infizirte  auf  experimentellem  Wege  durch  Injektion 
in  die  Arterie  und  in  die  Vene  die  Nieren  mit  Kulturen  von  Tuberkel- 
bacillen  und  konnte  beide  Formen  von  Nierentuberkulose  hervorrufen, 
nämlich  primäre  Tuberkulose  mit  Lokalisation  in  den  Glomerulis  und 
in  der  Rinde  und  disseminirte  Miliartuberkulose  mit  perivaskulärer 
Taberkulisation.  Die  übrigen  Theile  der  Arbeit  enthaltai  die  feineren 
histologischen  Befunde  bei  den  zwei  Formen  der  experimentell  erzeugten 
Tuberkulose. 

Bryson  (11)  hat  unter  174  Fällen  von  Tuberkulose  der  Harn- 
wege in  18  unzweifelhafte  Symptome  von  Erkrankung  der  Niere  be- 
obachtet und  macht  bezüglich  der  Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose 
darauf  aufmerksam,  dass  nach  Morris  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte 
alier  Fälle  von  Nierentuberkulose  beide  Nieren  erkrankt  sind,  wenn 
auch  nicht  in  der  gleichen  Ausdehnung.  Ausserdem  weist  er  auf  die 
Gefahr  hin,  dass  durch  eine  Operation  an  der  tuberkulösen  Niere  die 
Tuberkulose  generalisirt  werden  könne.  Die  operative  Thätigkeit  bei 
Eitemieren  soll  sich  deshalb  darauf  beschränken,  einen  etwaigen  Stein 
zu  entfernen  oder  einen  Abscess  zu  eröffnen,  der  durch  den  Ureter  sich 
nur  ungenügend  entleert,  oder  zerfallene  Theile  der  Niere  zu  entfernen, 
um  Infektion  des  Nierenbeckens  und  des  perirenalen  Gewebes  zu  ver- 
hindern, oder  endlich  bei  sicher  genügender  Funktion  der  anderen 
Niere  die  erkrankte  zu  exstirpiren;  dagegen  ist  es  ungerechtfertigt, 
irgend  einen  Theil  der  Niere  einfach  zu  incidiren  und  zu  drainiren. 

Israel  (1,  Nr.  11)  hat  drei  Fälle  von  Nierentuberkulose  mittelst 
Nephrektomie  operirt,  in  einem  Falle  bei  bestehender  Schwangerschaft, 
ohne  dass  diese  unterbrochen  wurde.  In  zwei  Fällen  kam  es  nach  der 
Operation  zu  einer  Oranulationstuberkulose  der  Wundhöhle  in  Folge  von 
Infektion  mit  während  der  Operation  ausfliessenden  Tuberkel eiters.  Er 
empfiehlt  deshalb,  während  der  Operation  eine  Eröffnung  der  Niere  zu 
vermeiden  und  deshalb  eine  möglichst  grosse  Incision  auszufuhren, 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Winkelschnitten.  Zwei  Fälle  sind 
völlig  geheilt,  darunter  einer  schon  seit  vier  Jahren;  im  dritten  Falle 
ist  die  Beobachtungszeit  noch  zu  kurz. 

Gujon  (16)  führte  bei  einer  weiblichen  ICranken  mit  Tuberkulose 
beider  Lungenspitzen,  bedeutender  Vergrösserung  der  auf  Druck  un- 
empfindlichen rechten  Niere  und  Tuberkulose  der  Blase  trotz  des  schlechten 
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AUgemeinzustandes  die  Nephrotomie  aus,  bei  v^elcber  ein  grosser  Eiter- 
herd der  Niere  entleert  wurde.  Der  Erfolg  war  ein  günstiger,  indem 
das  Fieber  schwand  und  der  Ernährungszustand  sich  wieder  hob.  Der 
Fall  beweist,  dass  trotz  Vorhandenseins  von  Tuberkulose  in  anderen 
Organen  der  Eingriff  indizirt  sein  kann,  indem  der  schlimme  Allgemein- 
zustand häufig  einzig  und  allein  auf  der  Gegenwart  des  Eiterherdes  in 
der  Niere  beruht 

Angyän  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  Nierentuberkulose,  in 
welchem  die  Diagnose  aus  der  Hämaturie,  die  später  in  Pjurie  über- 
ging, dem  intermittirenden  Fieber,  den  in  den  Bauch  ausstrahlenden 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  und  dem  Nachweis  eines  manns- 
faustgrossen,  auf  Druck  empfindlichen  Tumors  in  der  rechten  Nieren- 
gegend gestellt  wurde.  Im  Harn  fanden  sich  Eiter-  und  rothe  Blut- 
körperchen, Epithelien  von  Harnkanälchen,  Harncylinder,  aber  keine 
Tuberkelbacillen. 

Greiffenhagen  (3,  Nr.  16)  berichtet  über  einen  erfolgreichen 
Fall  von  lumbaler  Exstirpation  einer  Pyonephrose  wahrscheinlich  tuber- 
kulösen Charakters,  wenigstens  fand  sich  bei  einer  bald  darauf  vor- 
genommenen Parovariotomie  das  Bauchfell  von  verdächtigen  Exkres- 
cenzen  bedeckt  In  einem  zweiten  Falle,  wo  nach  voraufgegangener 
Nephrotomie  wegen  andauernder  Eiterung  die  sekundäre  Nephrektomie 
versucht  wurde,  war  die  Ausschälung  der  Niere  wegen  ausgedehntester, 
festester  Adhäsionen  nicht  möglich. 

Unter  den  sechs  von  Nash  (24)  nephrektomirten  Kranken  befinden 
sich  drei  Frauen.  In  zwei  von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um 
Pyonephrose ;  beide  wurden  geheilt,  eine  concipirte,  bei  der  zweiten  ent- 
stand eine  Colonfistel,  welche  nach  einer  Woche  sich  schloss.  Im 
dritten  Falle  handelte  es  sich  um  intermittirende  Hydronephrose  und 
Nephrektomie ;  wegen  bestehen  bleibender  Lendenfistel  wurde  nach  neun 
Monaten  die  sekundäre  Nephrektomie  ausgeführt 

Larkin  (22)  exstirpirte  eine  seit  zehn  Jahren  erkrankte  tuber- 
kulöse Pyonephrose  mit  glücklichem  Ausgang. 

Brown  (10)  fand  in  einem  Falle  von  Tuberkulose  der  Hamwege, 
in  welchem  die  Untersuchung  des  Harns  auf  Tuberkelbacillen  wieder- 
holt negativ  geblieben  war,  solche  Bacillen  in  einem  spontan  abgegangenen 
Phosphatnierenstein . 
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Cordier  (12)  unterscheidet  klinisch  zwei  Formen  von  Nephro- 
lithiasis,  nämlich  die  akute  obstruktive  Form  mit  Durchbruch  und 
Bildung  eines  peri-  (besser  para-)  nephritischen  Abscesses,  und  die 
chronische  partielle  Obstruktion  mit  Retention  und  Entwickelung  des 
Steines  im  Nierenbecken  und  in  den  Kelchen  sowie  mit  Entstehung 
einer  chronischen  Pyonephrose.  In  beiden  Fällen  wird  die  Nephro- 
lithotomie, die  Cordier  bis  jetzt  3  mal  (darunter  2  mal  bei  Frauen) 
mit  Glück  ausgeführt  hat,  für  indizirt  erklärt  Die  primäre  Nephrek- 
tomie wird,  als  mit  viel  höherer  Mortalitätszifier  belastet,  verworfen. 
Ein  Fall  bei  einer  weiblichen  Kranken,  bei  welcher  mehrere  Steine, 
darunter  einer  mit  2^/s  Unzen  Gewicht,  aus  einem  mit  Eiter  gefüllten 
Nierenbecken  entfernt  wurde,  wird  mitgethdlt;  die  Höhle  wurde  theils 
mit  Gaze  tamponirt,  zum  Theil  offen  gelassen;  Heilung. 

.Rüster  (27)  führt  als  Hauptsjmptome  der  Nierensteine  an: 
Bebmerzen  in  der  Nierengegend,  entweder  nur  dumpfer  Druck,  oder 
beftige  ausstrahlende  Schmerzen,  diese  besonders  bei  zackigen  Oxalat- 
Stemen ;  femer  Hämaturie,  welche  auch  besonders  bei  zackigen  Steinen 
vorkommt  und  bei  Phosphat-Steinen  ganz  fehlen  kann.  Von  der 
Hämaturie  bei  Nierentumoren  unterscheidet  sich  die  durch  Steine  be- 
wirkte dadurch,  dass  in  letzterem  Falle  die  Blutbeimischung  eine  ständige, 
wenn  auch  manchmal  nur  mikroskopisch  wahrnehmbare  ist  Besonders 
Bchwierig  ist  die  Unterscheidung  von  Nierentuberkulose,  bei  welcher  auch 
ßcbmerz,  ständige  Blutbeimischung  und  sogar  zeitweilig  Anurie  vorhanden 
sein  kann.  Das  Aneinanderreihen  sandiger  Massen  bei  der  Betastung  ist 
nur  ausnahmsweise  zu  erkennen. 
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Therapeutisch  schlagt  Küster  in  erster  Linie  die  Nephrolitho- 
tomie  vor,  jedoch  kann  bei  sehr  bröckligen,  korallenartig  verzweigten 
Steinen,  die  nicht  ganz  entfernt  werden  können,  die  Nephrektomie  in 
Frage  kommen.  Unter  sechs  Nephrolithotomien  verlor  Küster  einen 
Fall  und  zwar  an  Sublimatvergiftung. 

Noble  (38)  empfiehlt  zur  Durchsuchung  der  Niere  auf  Steine  das 
Organ  durch  die  Lenden-Incision  vollständig  hervorzuholen  und  zwischen 
Daumen  und  Fingern  abzutasten.  In  einem  von  ihm  beschriebenen 
Falle  ergab  diese  Methode  keinen  Stein,  weder  in  der  Niere  noch  im 
Nierenbecl^en,  obwohl  die  klinischen  Symptome  —  Hämaturie,  Renal- 
koliken  und  wiederholter  Abgang  von  Steinen  —  für  beiderseitige 
Nephrolithiasis  gesprochen  hatten.  Die  Katheterisation  der  üreteren 
hatte  beiderseits  die  gleichen  abnormen  Bestandtheile  ergeben,  jedoch 
hatte  sich  rechterseits  Unterbrechung  des  Harnflusses  konstatiren  lassen, 
so  dass  rechterseits  der  Stein  vermuthet  und  die  Lumbar-Incision  gemacht 
wurde.  Wenn  die  Niere  einen  Abscess  enthält,  so  erklärt  Noble  sein 
Verfahren  für  kontraindizirt,  weil  die  Niere  hierbei  meist  fixirt  ist  und 
beim  Hervorholen  der  Abscess  einreissen  könnte. 

Haynes  (21)  empfiehlt  die  von  Noble  beschriebene  Methode 
und  schreibt  ausserdem  vor,  eventuell  nach  ausgeführtem  „Sektions- 
schnitt" mit  dem  Finger  unter  Gegendruck  von  aussen  das  Nieren- 
becken abzutasten;  hierauf  ist  der  Ureter  mit  Sonde  zu  untersucheD. 
Alle  Blutungen  sind  durch  Umstechung  mittelst  runder  Nadeln  und 
Katgut  (nicht  Chromsäure-Katgut)  zum  Stehen  zu  bringen  und  zur 
Ligatur  von  Nierenwunden  sind  Matratzen-Nähte  aus  demselben  Material 
zu  verwenden. 

Green  (19)  ist  geneigt,  die  doppelseitigen  Nieren-Neuralgien  auf 
die  Passage  und  den  Reiz  von  Krjstallen  —  besonders  bei  Oxalurie  — 
zurückzuführen.  Das  Charakteristische  solcher  Koliken  besteht  in 
plötzlichem  Einsetzen,  kurzer  Dauer  und  plötzlichem  Aufhören  des 
Schmerzes. 

Israel  (1,  Nr.  11)  operirte  in  drei  Fällen  von  Nephrolithiasis  mit 
völliger  Anurie  —  Nephrolithotomie  der  Noth wendigkeit,  und  in  fünf 
anderen  Fällen  —  Nephrolithotomie  der  Wahl.  Von  letzteren  starb  1, 
von  ersteren  2.  In  zwei  Fällen  war  auf  reflektorischem  Wege  durch 
die  Verstopfung  des  einen  Ureters  auch  die  andere  Niere  ausser  Funk- 
tion getreten.  In  einem  weiteren  Falle  bestand  das  reflexhemmende 
Moment  in  einer  abnormen  Steigerung  des  intravenösen  Druckes  bei 
intermittirender  Hjdronephrose,  und  in  einem  vierten  ging  der  sekre- 
tionshemmende  Einfluss  von  einer  Irritation  der  im  Stiel  einer  exstir- 
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pirten  Niere  befindlichen  Nierennerven  aus.  Nach  diesen  Beobach- 
tungen steht  der  reflektorische  Einfluss,  den  Reizzustände  in  einer 
Niere  auf  die  Funktion  der  zweiten  zu  entfalten  vermögen,  mit  Sicher- 
heit fest 

Tuffier  (46)  giebt  bezüglich  der  Ausfuhrung  der  Nephrolithotomie, 
welche  —  im  G^ensatz  zur  Nephrotomie  bei  Eitemieren  —  vollkommen 
aseptisch  durchgeführt  werden  kann,  drei  hauptsächlichste  Vorschriften, 
nämlich  die  Incision  längs  des  konvexen  Randes  der  Niere  (Sektions- 
schoitt),  femer  die  präventive  Blutstillung  und  endlich  die  exakte  Ver- 
nahung  des  Nierenschnittes.  Die  präventive  Blutstillung  erfolgt  nach 
I^Iirung  der  Niere  mittelst  Kompression  des  Hilus,  und  zwar  entweder 
f  durch  die  Finger  des  Assistenten  oder  durch  eine  mit  Kautschuk  über- 
'  zogene  Klemmpincette.  Die  Kompression  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis 
<ier  Nierenscbnitt  vollständig  geschlossen  ist.  Vor  Schluss  der  Rand- 
mdsion  werden  die  Kelche,  die  der  Schnitt  getroffen  hatte,  eigens  mit 
Katgut  vernäht.  Die  Kompression  fuhrt,  wenn  sie  auch  länger  dauert, 
für  die  Niere  keine  üblen  Folgen  herbei,  nur  wurde  bei  Thieren,  bei 
velchen  die  Kompression  eine  halbe  Stunde  lang  geübt  worden  war, 
vorübergehende  leichte  Albuminurie  beobachtet. 

In  der  darauffolgenden  Diskussion  der  8oci6t6  de  Chirurgie  nahm 
Le  Den  tu  (30)  sowohl  bezüglich  des  Sektiousschnittes  als  der  Nieren- 
naht,  als  auch  bezüglich  der  Kompression  der  Hilusgefasse  zum  Zweck 
I    der  präventiven  Blutstillung  die  Priorität  für  sich  in  Anspruch. 

Kreitmaier  (26)  stellt  einschliesslich  zweier  neuer  auf  derHeineke- 
;  sehen  Klinik  beobachteter  Fälle  65  Nephrotomien  bei  Steinniere  zu- 
sammen. Von  grossem  Jnteresse  sind  die  Operationsresultate  bei  den 
venchiedenen  Operationsmethoden :  Von  30  Fällen,  wo  die  Incision  ins 
Kierenbecken  gemacht  wurde,  starben  Sund  genasen  22;  von  18  Fällen 
mit  Incision  durch  die  Nierensubstanz  genasen  alle ;  endlich  von  17  Fällen, 
in  ivelchen  sich  die  Schnittfuhrung  nicht  sicher  ermitteln  Hess,  starben 
secbs  Operirte. 

As h ton  (1)  berichtet  über  Nephrolithotomie  wegen  Nieren verei- 
twung  mit  folgender  Extraktion  von  vier  Nierensteinen.  Offene  Wund- 
behandlung und  Drainage,  Heilung. 

Barli ng  (4)  extrahirte  bei  einem  neunjährigen  Mädchen,  bei  welchem 
^ie  Diagnose  zwischen  Nierenstein ,  eiteriger  Perinephritis  und  Spondy- 
litis schwankte,  aus  einer  Lumbaifistel  einen  Stein.  Ausserdem  berichtet 
Barling  über  eine  erfolgreiche  Nephrolithotomie  bei  einem  28jährigen 
Mädchen. 
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Bloxam  (8)  entfernte  durch  Lumbarincieion  einen  Stein  von 
13  Unzen  (?)  Grewicht  bei  einer  Kranken,  die  nur  geringe  Symptome 
von  Nierenerkrankung  zeigte. 

Delbet  (13)  berichtet  über  eine  von  Ouyon  wegen  SteinsviD^ 
ptomen  und  Pyurie  bei  einer  35  jährigen  Kranken  ausgeführte  Nephro- 
lithotomie. Der  durch  Sektionsschnitt  aus  dem  Anfangstheil  des  Ureters 
extrahirte  Stein  war  53  mm  lang  und  bis  zu  11  mm  breit  und  bestand 
aus  Phosphaten.  Die  mit  Jodoformgaze  drainirte  Wunde  schloss  sich 
von  selbst. 

Dur  et  (15)  tritt  bei  Lithiasis  für  die  Nephrolithotomie  ein,  wenn 
auch  die  Entfernung  sehr  verzweigter  und  korallenartiger  Steine  sehr 
schwierig  sein  kann.  Solche  Steine  müssen  vor  der  Extraktion  zer- 
trümmert werden.  Ist  aber  die  Lithiasis  mit  Eiterung  komplizirt,  so 
muss  der  Eitersack  entweder  mit  Troikar  oder  durch  ausgiebige  Er- 
öffnung des  Nierenbeckens  (Sektionsschnitt)  entleert  werden.  Bei  völliger 
Degeneration  der  Niere  ist  die  Nephrektomie  nicht  zu  umgehen. 

Greiffenhagen  (20)  entfernte  bei  einer  65jährigen  Kranken 
mittelst  Sektionsschnittes  drei  Steine,  wobei  die  Niere  quer  einri&?, 
jedoch  konnte  durch  Nähte  der  Riss  vereinigt  und  die  Blutung  ge- 
stillt werden.  Nach  7  Monaten  hatte  sich  eine  Nierenhernie  in  der 
Lumbainarbe  gebildet,  so  dass  sich  Greiffenhagen  zur  Exstirpadon 
der  Niere  entschloss.  Heilung  mit  Fistelbildung.  Die  Untersuchung 
der  exstirpirten  Niere  erwies,  dass  sich  längs  des  Sektionsschnitte^ 
eine  feine  Narbe  bis  zum  Nierenbecken  durch  das  Organ  hindurch- 
zog, dagegen  liess  sieh  im  Bereich  der  oberflächlich  als  Einziehung 
kenntlichen  Risswunde  von  einer  solchen  Narbenbildung  nichts  er- 
kennen. Histologisch  Hessen  sich  lediglich  Veränderungen  chronisch 
interstitieller  Natur,  nämlich  kleinzellige  Infiltration  und  Zunahme  des 
interstitiellen  Gewebes  an  einigen  wenigen  Stellen  des  Organs  er- 
kennen, ferner  im  Bereich  der  Narbenzüge  Veränderungen  von  chro- 
nischer Nephritis,  die  sich  aber  vielleicht  auf  das  hohe  Alter  der 
Kranken  beziehen  lassen. 

Heaton  (22)  berichtet  über  einen  Sektionsbefund  von  doppel- 
seitiger Verstopfung  des  Nierenbeckens  durch  Steine  bei  einer  33- 
jährigen  Frau. 

Jan  et  (24)  entfernte  bei  einer  39  jährigen  Kranken  durch  Nephro- 
lithotomie einen  28  gr  schweren  Blasenstein,  der  das  ganze  Nieren- 
becken ausfüllte  und  seit  15  Jahren  Nierenblutungen  imd  Koliken 
veranlasst  hatte;  Heilung.  Die  Diagnose  wurde  mittelst  des  Cystoskops 
sicher  gestellt,  und  zwar  empfiehlt  Jan  et,  die  Gystoskopie  nach  einer 
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Mahlzeit  und  nach  einer  stärkeren  körperlichen  Bewegung  vorzunehmen, 
weil  der  Niereninhalt  hier  unter  einem  grösseren  Drucke  in  die  Blase 
fliesst  und  damit  eine  Hämorrhagie  nicht  übersehen  wird. 

Hind  (23)  und  Morris  (37)  treten  für  möglichst  baldige  Aus- 
führung der  Nephrotomie  ein,  wenn  durch  Steineinkeilung  in  den 
Ureter  völlige  Anurie  eintritt.  Nach  Morris  Anschauung  sollte  die 
Operation  jedenfalls  innerhalb  dreier  Tage  gemacht  werden. 

Jouon  und  Vignard  (26)  beschreiben  einen  Fall  von  rechts- 
seitiger Wanderniere  mit  8chmerzanfallen  und  Steinbildung,  sowie 
schliesslich  völliger  Anurie,  die  drei  Tage  andauerte.  Nach  Ausführung 
der  Nephrotomie,  die  eine  Quantität  Eiter  entleerte,  bildete  sich  eine 
Nierenfistel,  die  fortwährend  Harn  secemirte;  sowie  dieselbe  weniger 
Harn  ausscheidet,  kehren  jedoch  mit  Ausscheidung  von  Harn  auf 
dem  natürlichen  Wege  die  Schmerzanfälle  wieder,  so  dass  das  Offen- 
bleiben der  Lumbalfistel  für  die  Kranke  zu  einer  Lebensbedingung 
geworden  ist 

Tilmann  (45)  beschreibt  aus  der  v.  Bardeleb en'schen  Klinik 
einen  Fall  von  Nierensteinkoliken  mit  Pyurie  und  Schüttelfrösten.  Es 
wurde  auf  den  Ureter  wie  zur  Iliaca- Unterbindung  incidirt,  aber  weder 
im  Ureter,  noch  im  Nierenbecken  fanden  sich  Steine.  Trotzdem  verlor 
.sich  der  Eitergehalt. 

Brindel  und  Chollet  (11)  beschreiben  eine  transperitoneale 
Nephrektomie  bei  vereiterter  Steinniere,  welche  wegen  der  raschen 
Volumszunahme  für  einen  malignen  Nierentumor  gehalten  worden 
war.  Bei  der  Ausschälung  platzte  eine  Partie  des  Tumors  und  entleerte 
massenhaft  Eiter.  Der  nach  zwei  Tagen  eintretende  Tod  erfolgte 
dennoch  nicht  an  Sepsis,  sondern  in  Folge  fettiger  Degeneration  des 
Herzens  und  der  Leber. 

Laroche  (29)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  Nephrektomie  wegen 
Pyonephrose  durch  Steinbildung,  beide  bei  Frauen.  Die  Symptome 
bestanden  in  Nierenkoliken,  Pyurie  und  Nachweis  eines  schmerzhaften 
Tamors  in  der  Nierengegend,  beide  Male  rechterseits.  Im  ersten  Falle 
zerriss  bei  der  beabsichtigten  Nephrolithotomie  der  Ureter,  weshalb 
die  Niere  sofort  exstirpirt  wurde.  Im  zweiten  Falle  war  die  Nephrek- 
tomie eme  sekundäre,  nachdem  nach  der  primären  Nephrotomie  eine 
Kiterfistel  zurückgeblieben  war. 

In  dem  von  DoUinger  (14)  operlrten  Falle  war  ein  Nierenkelch 
durch  die  Schwellung  des  Gewebes  obturirt,  so  dass  der  sich  bildende 
Eiter  nach  der  Bauchhöhle  sich  Bahn  zu  brechen  suchte  und  an  einer 
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nekrotisch  gewordenen  Stelle  des  Sackes  bei  der  Operation  ein  Durch- 
brach  unmittelbar  bevorstehend  gefunden  wurde. 

Einen  Fall  von  transperitonealer  Nephrektomie  wegen  vereiterter 
Steinniere  beschreibt  Zweifel  (49).  Es  war  Lumbardrainage  be- 
absichtigt worden,  jedoch  wurde  nach  mikroskopischer  Untersuchung 
des  Eiters,  welche  keine  Keime  ergab,  auf  die  Drainage  verzichtet 
Da  aber  neuerdings  sich  Eiter  ansammelte,  wurde  nachtraglich  von 
der  Lendengegend  aus  incidirt,  die  Kranke  ging  aber  dennoch  an 
Septikämie  zu  Grunde.  In  der  Diskussion  betont  Krön  ig,  dass  ein 
Deckglaspräparat  allein  keine  Gewissheit  darüber  geben  könne,  ob  ein 
Eiter  wirklich  keimfrei  sei,  während  Menge  erklärte,  dass  die  von 
Wert  heim  gemachten  Angaben  sich  nur  auf  Tubeneiter  bezieben. 

Bezüglich  der  inneren  Therapie  steht  die  Diskussion  über  die 
Wirksamkeit  des  Piperazins  und  desüricedins  im  Vordergrund. 

Nach  neuen  Versuchen  von  Biesenthal  (7)  wirkt  das  Piperazin 
vor  allem  dadurch,  dass  es  die  Stauung  der  urathaltigen  Säfte  in  den 
Nieren  verhindert  und  den  raschen  Abfluss  derselben  bewirkt.  Da  die 
Harnsäure  nekrosirend  auf  die  Nierenzellen  einwirkt,  geben  diese  nekroti- 
schen Elemente  die  organische  Grundsubstanz  zur  Bildung  von  Steinen 
ab.  Diese  Nekrosirung  wird  nun  vor  allem  durch  das  Piperazin  ver- 
hindert, so  dass  sich  auch  weniger  oder  keine  Steinkeme  mehr  bilden. 
Ausserdem  wirkt  es  als  Base  mehr  oder  weniger  herabmindernd  auf  die 
Acidität  des  Harns,  und  endlich  ist  es  auch  im  Stande,  schon  gebildete 
Konkremente  zur  Lösung  zu  bringen,  besonders  wenn  durch  massigen 
Gebrauch  alkalischer  Wässer  die  Acidität  des  Harns  herabgesetzt  i«t. 

Bo bland  (9)  erklärt  das  Piperazin  zur  Behandlung  von  Harn- 
säure-Konkrementen in  der  Niere  für  völlig  unwirksam,  da  die  harn- 
säurelösende Fähigkeit  des  Piperazins  durch  Gegenwart  von  Harn  ver- 
mindert oder  aufgehoben  wird.  Namentlich  wird  die  tägliche  Harn. 
säure-Ausscheidung  durch  Piperazin  nicht  gesteigert,  und  Harne  von 
Kranken,  denen  längere  Zeit  Piperazin  zugeführt  worden  war,  zeigten 
keine  erhöhte  harnsäurelösende  Fähigkeit. 

Stewart  (43)  erklärt  das  Piperazin  in  seiner  Harnsteine  lösenden 
Wirkung  als  allen  übrigen  Mitteln  überlegen,  besonders  wegen  seiner 
Einwirkung  auf  die  organische  Kittsubstanz  der  Steine  und  seiner  harn- 
säurelösenden Eigenschaften.  Die  Kolikanfälle  werden  dadurch,  äass 
sich  die  scharfen  Ecken  und  Kanten  der  Steine  abrunden,  beseitigt. 

Fawcett  (16)  kommt  nach  Untersuchungen  über  die  harnsäure- 
lösende Kraft  des  Piperazins   zu   dem  Schlüsse,    dass    ausserhalb  des 


Chirargifche  Erkrankmigeii  der  Nieren  beim  Weibe.  401 

Eörpen  eine  wässerige  Lösung  von  Piperazin  wohl  üratsteine  zu  lösen 
im  Stande  sei,  nicht  aber  eine  Lösung  von  Piperazin  in  Harn. 

Nach  Gordons  (18)  Untersuchungen  ist  dieFähigkeit  des Piperazins, 
hanisaure  Konkretionen  zu  lösen,  ausserhalb  des  Körpers  stärker  als 
die  des  Borax,  Natriumkarbonat,  Lithiumeitrat  und  Kaliumeitrat; 
namentlich  wird  hervorgehoben,  dass  der  nicht  gelöste  Theil  des  Steins 
durch  Piperazin  in  eine  weiche  Masse  verwandelt  wird. 

Levison  (31)  erklärt  das  Piperazin  nicht  als  spezifisches  Harn- 
gries  lösendes  Mittel,  sondern  nur  als  eine  organische  Base,  die  den 
Harn  etwas  alkalisch  zu  machen  im  Stande  ist,  dagegen  hat  sich  in 
manchen  Fällen  Glycerin  in  Dosen  von  0,5 — 1,0  als  harnsäurelösend 
erwiesen,  ebenso  besonders  bei  Kindern  das  Arsen  in  Kombination  mit 
Alkalien.  Als  Nahrung  wird  gemischte  Diät  und  etwa  vierstündlich 
eine  Mahlzeit  empfohlen,  weil  das  Fasten  besonders  die  Anhäufung  der 
Harnsäure  begünstigt  Alkohol  ist  ganz  besonders  zu  vermeiden  und 
anter  den  alkalischen  Wässern  wird  namentlich  das  Fachinger  Wasser 
empfohlen. 

Mc  Kinlock  (33)  empfi^ehlt  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen 
das  Piperazin  als  vorzügliches  Mittel  bei  Nierenkoliken,  manchmal 
mit  fast  unmittelbarem  Erfolge,  jedoch  in  grossen  Dosen.  In  einem 
Falle  wurden  bis  zu  12^/2  Gramm  in  48  Stunden  verabreicht. 

Mord  hörst  (36,36)  giebt  an,  dass  Nierensteine  aus  Uraten  und 
harnsaure  Konkretionen  mit  Sicherheit  durch  Anwendung  stark  alka- 
lisch-mnriatischer  Mineralwässer  gelöst  werden  können.  Um  Störungen 
durch  Bildung  von  Kalkphosphaten  zu  verhindern,  sollen  keine  kalk- 
haltigen Wässer  zur  Anwendung  kommen.  Von  allen  Mineralwässern 
hat  das  Wiesbadener  Gichtwasser  den  grössten  Gehalt  an  Alkalien 
und  den  geringsten  an  Kalk  und  deshalb  eignet  sich  dieses  Mineral- 
vasser  besonders  zur  Verminderung  der  Harnsäureausscheidung,  welche 
bei  täglichem  Gebrauch  von  1 — 2  Flaschen  um  die  Hälfte  abnimmt. 
Das  Piperazin  wirkt  ebenfalls  nur  in  seiner  Eigenschaft  als  starke  Base 
durch  Verminderung  der  Harnsäureausscheidung,  jedoch  steht  es  in 
seiner  Wirkung  der  der  alkalisch-muriatischen  Wässer  entschieden  nach. 
Ausserdem  empfiehlt  Mordhorst  Beschränkung  der  Eiweisszufuhr  auf 
60 — 80  Gramm  täglich,  ferner  massige  Muskelanstrengung,  kalte  Ab- 
reibungen, heisse  Mineralbäder,  die  besonders  stark  alkalisirende  Wir- 
kung haben,  Massage  und  Elektricität.  Schliesslich  betont  Mord- 
horst eine  gemeinsame  Grundursache  der  Uratkonkretionen  in  der 
Niere  und  der  Gicht 
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Dagegen  mahnt  Pfeiffer  (40),  bei  Lithiasis  den  Gebrauch  alka- 
lischer Wässer  nicht  bis  zur  Alkalescenz  des  Harns  fortzusetzen,  damit 
nicht  Phosphatniederschläge  entstehen,  und  weil  die  Bluratablagerungen 
in  alkalischer  Flüssigkeit  sich  nicht  lösen.  Deshalb  warnt  er  beson- 
ders vor  dem  von  Mordhorst  empfohlenen  Wiesbadener  Gichtwasser 
und  empfiehlt  die  Zufuhr  schwach  mineralisirter  alkalischer  Wässer, 
um  die  Körpersäfte  auszulaugen  und-  den  Harn  schwach  sauer  reagirend 
zu  machen,  bei  welcher  Reaktion  die  hamsauen  Verbindungen  sich  am 
leichtesten  lösen. 

Piribram  (41)  empfiehlt  bei  Nierenkonkrementen  die  reichliche 
Zufuhr  von  Getränken  zur  Verdünnung  des  Harns,  besonders  die  An- 
wendung der  bekannten  Mineralbrunnen,  nur  ist  ein  zu  grosser  Gehalt  an 
Calcium  oder  Magnesium  zu  vermeiden.  Zur  Kost  empfiehlt  er  Ein- 
schränkung der  Fleischspeisen  und  vorwiegend  Vegetabilien,  jedoch  nicht 
ausschliesslich  und  unter  Vermeidung  einer  an  Oxalsäure  reichen  Pflanzen- 
kost. Bei  Phosphatkonkrementen  sollen  saure  Wässer  getrunken  werden, 
namentlich  wird  ein  Zusatz  von  Phosphorsäure  zum  Getränk  und  Benzoe- 
säure empfohlen.     Während  der  Koliken  empfehlen  sich  Narcotica. 

Von  Rudel  (42)  wird  auf  die  Fähigkeit  des  Harostofis,  Harn- 
säure zu  lösen  und  in  Lösung  zu  erhalten,  hingewiesen. 

Porteous  (c.  4.  20)  empfiehlt  als  prophylaktische  Behandlung 
zur  Verhütung  der  Ausscheidung  von  Uratkonkrementen  in  Niere  und 
Blase  die  Einschränkung  von  stickstoflreicher  Kost,  sowie  die  Zufahr 
von  Lithion  bcnzoicum  und  Kali  citricum. 

Bei  Thierversuchen  über  die  uratlösende  Wirkung  des  Uricedins 
kamen  sowohl  Meiseis  (34)  als  Aujeszky  und  Donogänj  (^) 
zu  dem  Schlüsse,  dass  dieses  aus  einem  Gemenge  von  Natr.  citr.,  Lith. 
citr.,  Chlornatrium  und  Natr.  phosphor.  bestehende  Mittel  weder  Harnsäure- 
konkremente  zu  lösen,  noch  Ablagerung  von  Harnsäure  zu  behindern  im 
Stande  ist.  Diesen  Versuchen  gegenüber  betont  Strosch ein  (44),  dass 
die  von  den  drei  Autoren  durch  Kaliumbichromat  bei  Tauben  erzeugten 
Harnsäureablagerungen  keine  Aehnlichkeit  mit  bei  harnsaurer  Diathese 
beim  Menschen  entstehenden  Ablagerungen  haben,  weshalb  diesen  Ver- 
suchen jede  Beweiskraft  aJ>gesprochen  wird.  Ausserdem  werden  zwei 
—  übrigens  anonyme  —  2jeugnisse  von  Aerzten  über  die  harneäure- 
lösende  und  diuretische  Wirkung  des  Uricedins  mitgetheilt. 

Nach  Langsteins  (28)  Beobachtungen  ist  das  Uricedin  S t ro- 
se hei  n  bei  Nephrolithiasis  von  Wirksamkeit,  wenn  auch  nicht  immer 
von  rascher.  Der  Harn  wird  zuerst  reicher  an  Harnsäure,  dann  minder 
sauer,  neutral  und  schliesslich  alkalisch,  je  nach  Höhe  der  angewendeten 
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Dosen.  Unangenehme  Nebenwirkungen  wurden  auch  bei  Darreichung 
grösserer  Mengen  —   10  Gramm  pro  die  —  nicht  beobachtet 

Attssilloux  (3)  beobachtete  Verschwinden  von  Nierenkolik-Anfallen 
Dach  Einverleibung  von  6 — 7  Esslöfieln  Olivenöls. 

Benoit  duMartouret  (6)  beobachtet  bei  Einathmung  trockener 
Terpentindämpfe  eine  Vermehrung  der  Harnsäureausscheidung  und  be- 
fürwortet einen  Versuch  dieser  Therapie  bei  Nephrolithiasis. 
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3.  Penzo,  R.,  Solla  cicatrizzazione  delle  ferite  del  rene.  Riforma  med. 
Vol.  X,  Tl.  1,  pag.  338. 

Penzo  (3)  kommt  nach  experimentellen  Untersuchungen  über 
Nierenwunden  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Wegen  der  starken  Blutungen 
bei  Nierenoperationen  ist  es  zweckdienlich,  vorher  die  Arterie  renalis 
temporär  zu  komprimiren.  2.  Der  am  meisten  empfehlenswerthe  Schnitt 
ist  der  Sektionsschnitt^  welcher  am  wenigsten  Gefässe  verletzt  und  daher 
am  sichersten  Infarkt-Bildung  vermeidet,  andererseits  die  Niere  und 
das  Nierenbecken  in  ausgiebigster  Weise  eröffnet  und  die  Wände  des 
letzteren  schont  3.  Zur  definitiven  Blutstillung  ist  die  Naht  der  Niere 
das  sicherste  Mittel;  sie  soll  durch  tiefe  und  oberflächliche,  durch  die 
Capsula  fibrosa  gehende  Nähte  ausgeführt  werden.  4.  Bei  genauer 
Aneinanderlagerung  der  Wundflächen  kann  in  der  Markaubstanz  eine 
direkte  Vereinigung  eintreten,  in  der  Rindensubstanz  dagegen  nicht, 
weil  zu  viele  gewundene  Kanälchen  durchschnitten  werden.  5.  Bei 
Spaltung  einer  Papille  kann  sich  an  der  >  Spitze  derselben  eine  Spalte 
bilden.  6.  Bei  Verletzung  von  Arterien  können  sich  Infarkte  bilden, 
ebenso  bei  zu  starker  Schnürung  tiefgreifender  Nähte.  7.  Ein  stärkerer 
Bluterguss  zwischen  den  Wundflächen,  sowie  die  Gegenwart  von  In- 
farkten verzögert  die  Heilung.  8.  Die  sich  bildende  Narbe  besteht 
immer  ausschliesslich  aus  Bindegewebe;  ihre  Gefässe  entspringen  als 
Knäuel  von  den  benachbarten  Nierengeflssen  aus.  9.  .Niemals  findet 
eine  Regeneration  von  Glomerults  und  von.  Kanälchen  statt,  und  der 
Theil  des  Parenchyms,  welcher  durch  die  Verwundung  zerstört  wurde, 
ist  stets  verloren.     10.  Das   Epithel   der   Kanälchen   in  der  Nähe  der 
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Wunde  ist  in  starker  Regeneration  begriffen,  welche  jedoch  nur  den 
Zweck  hat|  die  Auskleidung  der  Kanalchen,  soweit  sie  zerstört  wurde, 
wieder  zu  ersetzen.  11.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  tritt 
Volumszunahme  des  ganzen  Organs  ein,  und  auch  an  von  der  Wunde 
entfernten  Stellen  sieht  man  Mitosen  am  Epithel,  namentlich  aber  in  deu 
gewundenen  Kanälchen;  dagegen  kommt  es  12.  sekundär  durch  Abnahme 
der  Hyperämie,  Schrumpfen  des  Narbengewebes  und  Resorption  der 
nekrosirten  Narben  zu  einer  Volumsabnahme.  13.  Die  nicht  verwundete 
Niere  zeigt  eine  erhöhte  Thätigkeit  und  eine  kompensatorische  Hyper- 
trophie. 14.  Die  kompensatorische  Hypertrophie  besteht  lediglich  in  einem 
Wachsthum  des  Drusengewebes  und  niemals  in  einer  Neubildung  von 
Glomerulis  und  Kanälchen. 

Binaud  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Ruptur  der  Niere  (nach 
Ueberfahren)  mit  todtlicher  Blutung  in  der  Umgebung.  Die  Niere  war 
in  der  Höhe  des  Hilus  völlig  in  zwei  Theile  geborsten,  und  der  grösste 
Theil  des  Organs  war  zertrümmert  Die  Gefässstämme  und  die  Ureteren 
waren  intakt^  dagegen  die  Kapsel  zerrissen.  Aeussere  Spuren  einer 
Verletzung  in  der  Nieren gegend  fehlten.  Binaud  bestätigt  die  Ad- 
schauung  von  Tuffier,  dass  die  Ruptur  der  Niere  durch  Druck  gegen 
den  Processus  transversus  des  ersten  Lendenwirbels  erfolgt. 

Briddon  (2)  empfiehlt  bei  Nierenruptur,  wenn  die  Symptome 
weniger  dringend  sind,  konser^tive  Behandlung  mit  absoluter  Ruhe, 
Eisumschlägen  und  blander  Diät.  Bei  Frost,  Hitze  und  Temperatar- 
steigerung  soll  eine  Lumbar-Incision  mit  nachfolgender  Irrigation  uod 
Drainage  vorgenommen  werden.  In  Fällen  von  schwerer  Verletzuug 
mit  Zerreissung  des  Bauchfells  und  schwerer  Anämie  in  Folge  innerer 
Blutung  tritt  die  Nephrektomie  in  ihr  Recht  ein. 
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Obst.  Soc.    Vers.  v.  1.  V.    New  York  Journ.   of  Gyn.  and  Obst.   Vol.  V, 
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Passet,   J. ,   Üeber    Haematurie   und  renale  Haemophilie.     Centralbl.  f. 

Phys.  u.  Path.  d.  Harn-  u.  Sex..Org.   Vol.  V,  pag.  397. 
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Broca  (1)  beschreibt  einen  äusserst  bemerkenswerthen  Fall  von 
heftigen  Nierenblutungen,  welche  auch  bei  strenger  Bettruhe  andauerlen, 
und  welche  mit  doppelseitigen  Nierenschmerzen  einhergingen.  Die  Unter- 
suchung ergab,  dass  die  rechte  Niere  weder  vergrossert  noch  verlagert, 
dagegm  auf  Druck  empfindlich  war.  Da  keinerlei  Anhaltspunkte, 
weder  für  Tuberkulose  noch  für  Lithiasis  gegeben  waren,  entschloss 
sich  Broca  zu  einer  ezplorativen  Lumbar*Incision,  die  vollständig 
normale  Verhaltnisse  der  Niere  ergab ;  es  wurde  deshalb  auch  auf  die 
Nephrotomie  verzichtet,  die  Niere  wieder  an  Ort  und  Stelle  gebracht 
und  die  Wunde  geschlossen,  die  Nierenblutungen  aber  hörten  auf  und 
sind  seitdem  —  Dezember  1891  —  nicht  wiedergekehrt  Angaben 
über  hereditäre  Belastung  mit  Hämophilie  fehlten  und  der  Fall  bleibt 
demnach  dunkel. 

Ganz  ähnlich  dem  vorigen  ist  ein  von  Israel  beschriebener  Fall. 
Hier  war,  wie  die  Cystoskopie  ergab,  die  linke  Niere  Sitz  der  Blutung. 
Die  ezplorative  Nephrotomie  ergab  keine  Anomalie  der  Niere,  so  dass 
Nierenwunde  und  Lumbaiwunde  wieder  geschlossen  wurden.  Auch  hier 
Iiörte  die  Blutung  nach  dem  operativen  Eingriff  allmählich  auf  und 
blieb  dauernd  verschwunden. 

Femer  ist  ein  von  Passet  (3)  beschriebener  Fall  als  hierher 
gehörig  zu  erwähnen.  Es  wurde  zuerst  eine  Blasenblutung  vermuthet, 
weil  der  Katheterismus  beim  Schlüsse  der  Entleerung  fast  reines  Blut 
ergab,  und  ausserdem  wurde  bei  der  Austastung  der  Blase  nach  Er- 
weiterung der  Harnröhre  eine  rauhe  Stelle  gefühlt,  die  mit  Wahrschein- 
lichkeit für  eine  tuberkulöse  Ulceration  gehalten  wurde.  Auffallender 
Weise  ergab  jedoch  die  in  der  Folge  vorgenommene  Sectio  suprapubica 
ganz  normale  Verhältnisse  der  Blase;  der  Katheterismus  der  Ureteren 
enthüllte  nun  die  rechte  Niere  als  Quelle  der  Blutung.  Eine  Nieren- 
operation wurde  beabsichtigt,  aber  nicht  unternommen,  weil  nach  der 
Sectio  suprapubica  die  Nierenblutung  dauernd  verschwand  und  (seit 
1891)  nie  mehr  wiederkehrte. 

Passet  deutet  seinen  Fall  nach  Ausschluss  anderer,  namentlich 
entzündlicher  Ursachen  als  renale  Hämophilie. 

Ein  weiterer  Fall  von  essentieller  Nierenblutung  findet  sich  bei 
Israel  (1,  No.  11).  Es  handelte  sich  um  eine  ö2jährige  Frau  mit 
Verlagerung  beider  Nieren,  welche  nicht  vergrossert  waren,  nur  war 
die  linke  Niere  etwas  empfindlich  auf  Druck.  Die  Hämaturie  stammte, 
wie  das  Cystoskop  erwies,  aud  der  linken  Niere.  Die  Freilegung  der 
Niere  ergab  normale  Verhältnisse,  die  Nephrotomie  ebenfalls,  weder 
Tumor  noch  Stein.     Die  Wunde    heilte  rasch    und  anstandslos,    und 
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seitdem  blieben  auch  die  Blutungen  verschwunden.  Israel  empfiehlt,  wenn 
man  sich  überhaupt  zur  Operation  entschliesst,  die  Nepfarotomis  in 
Fällen  von  essentiellen.  Nierenblutungen. 

In  Edebohl8(2)  Fall  von  doppelseitiger  Nierenblutung  handelte 
es  sich  um  eine  solche  durch  Malaria,  da  die  Blutung  auf  Chinin- 
Gaben  sich  völlig  verlor.  Von  Interesse  ist  besonders,  dass  mittelst 
des  Kelly 'sehen  Cystoskops  genau  beobachtet  werden  konnte,  dass 
die  Blutung  aus  beiden  Ureteren  kam.  Die  rechte  Niere  war  ausser- 
dem beweglich. 

Pjribram  (4)  empfiehlt  bei  traumatischen  Nierenblutungen  körper- 
liche Ruhe,  flüssige  Kost  (Milch)  und  Eisumschlage,  bei  Blutungen 
durch  Steine  ebenfalls  körperliche  Ruhe  und  Vermeidung  kohlensaurer 
Wässer  während  der  Dauer  der  Hämaturie. 
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Die  Ansicht  von  Grawitz,  dass  gewisse  Nieren tumoren  aus  aber- 
rirten  Nebennierenkeimen  hervorgehen,  wird  entgegen  Sudeck  (47) 
(s.anch  Jahresbericht  Bd.  VII,  pag.  382)  neuerdings  von  A8kanaz7(4) 
nnd  Lubarsch  (32)  unterstützt  Askanazy  weist  bei  Gelegenheit 
der  Beschreibung  eines  aus  Höhlen  bestehenden  Tumors  darauf  hin, 
dass  auch  in  den  Zellstrangen  normaler  Nebennieren  manchmal  ein 
Lumen  gefunden  wird,  und  dass  schon  früher  in  Adenomen  der  Neben- 
nierenrinde  Drüsenschlauche  beobachtet  worden  sind.  (Marchand, 
Ambrosius.)  Femer  führt  Askanazy  den  Glykogengehalt  der  Ge- 
fichwulst^  wie  er  in  Nierengeschwülsten  vorkommt,  als  Anhaltspunkt 
für  die  Entstehung  aus  Nebennierenelementen  an.  Lubarsch  zieht 
zur  Erklärung  des  Entstehens  cystoser  Räume  die  Beobachtung  herbei, 
dass  durch  Zerfall  von  Zellhaufen  sich  Hohlräume  bilden  und  dass 
durch  Hineinwachsen  bindegewebiger  Zotten  ein  papillärer  Bau  ent- 
stehen könne.  Uebrigens  hat  Sudeck  bei  genauer  Untersuchung  des 
papillären  Baues  solcher  Geschwülste  erkannt,  dass  in  der  That  Papillen 
Dicht  vorhanden  waren,  sondern  nur  durch  Quer-  und  Schragschnitte  von 
Strängen,  die  sich  durch  die  Hohlräume  spannten,  vorgetäuscht  wurden. 
Lubarsch  konnte  femer  die  Kemkörperchen  der  Geschwulstzellen 
iäoliren,  was  wohl  in  normalen  Nebennierenzellen,  nicht  aber  in  Nieren- 
epithelien  gelingt,  und  er  beobachtete  weiter,  dass  die  Protoplasma- 
struktur  der  Geschwulstzellen  mit  der  der  Nebennierenzellen  und 
nicht  mit  denen  der  Nierenepithelien  übereinstimmt,  zwei  weitere  Gründe, 
die  für  die  Abstammung  solcher  Geschwülste  aus  Nebennierenelementen 
sprechen. 

Hildebrand  (22)  beschreibt  drei  einschlägige  Tumoren  als  aus 
Gefassnetzen  bestehend  mit  allerlei  angeordneten  epithelähnlichen 
Zellen  in  den  freien  Räumen  und  betrachtet  sie  als  Endotheliome. 
Die  Zellen  fand  er  nicht  so  typisch  reihenweise  angeordnet  wie  in  der 
Nebenniere,  und  ausserdem  waren  um  die  Gefasse  perivaskuläre  Lymph- 
riume  zu  erkennen.  Dennoch  stellt  Hildebrand  das  Vorkommen 
TOD  Geschwulstbildung  aus  Nebennierenkeimen  nicht  als  unmöglich  in 
Abrede,  sondern  hält  diese  Entstehung  für  wahrscheinlich,  wenn  es 
sich  erweist,  dass  die  Zellen  der  Nebenniere  nicht  vom  Epithel  ab- 
stammen. Unter  den  drei  von  Hildebrand  beobachteten  Tumoren 
treffen  zwei  auf  Frauen,  welche  beide  mit  gutem  Erfolge  nephrektomirt 
wurden.  In  allen  Fällen  waren  die  Tumoren  sehr  blutreich,  und 
Hämaturie  war  das  allen  Fällen  gemeinsame  Symptom. 

Schliesslich  erwähnt  Hildebrand  das  Vorkommen  von  Glykogen 
in  den  Geschwulstzellen  von  Nierentumoren  —  aber  auch  in  den  Zellen 
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anderer  GeBchwülste  —  ohne  über  die  Bedeutung   dieses  Körpers  in 
den  Geschwülsten  eine  erschöpfende  Deutung  geben  zu  können. 

Hildebrand  (23)  beschreibt  weiter  eine  Reihe  von  maligoen 
Geschwülsten  der  Niere,  und  zwar  zunächst  ein  kleinzelliges  Cardnom  bei 
einem  5  jährigen  Kinde^kombinirt  mit  Hufeisenniere.  DieGeschwulstbildung 
schien  von  den  Glomerulis  auszugehen,  und  Hildebrand  glaubt,  dass 
durch  eine  unbekannte  Ursache  in  einem  Theile  der  Niere  die  Zellen 
ihren  embryonalen  Charakter  behalten  und  dass  sie  Hamkanälchen 
ähnliche  Bildungen  und  Glomeruli  zu  6tande  gebracht  haben,  die  dann 
atypisch  weiter  gewuchert  sind. 

Ein  weiterer  Fall  von  Carcinom  betrifil  eine  48jährige  Frau; 
derselbe  ist  insofern  sehr  merkwürdig  und  selten,  weil  er  vom  Nieren- 
becken ausgeht,  und  Hildebrand  verlegt  die  Entstehung  in  den 
Papillentheil  und  vielleicht  in  die  Sammelröhren,  von  wo  aus  die  Ge- 
schwulstbildung auf  die   eigentliche  Nierensubstanz  fortgekrochen  ist 

Der  dritte  Fall  betrifft  eine  kongenitale  Cystenniere  mit  Sarkom- 
bildung  bei  einem  2jährigen  Kinde,  und  zwar  hält  Hildebrand  die 
Cystenniere  für  kongenital  und  primär,  die  Sarkombildung  für  sekun* 
dar.  Bezüglich  der  Entstehung  der  Cystenniere  schliesst  er  sich  der 
von  Virchow  vertretenen  Ketendonstheorie  an. 

Es  folgen  nun  sech^  Fälle  von  Sarkomen,  theils  Rund-  theils 
Spindelzellensarkomen,  sowie  ein  Fibromyoosteosarkom  von  der  fibrösen 
Kapsel  ausgehend;  vier  von  den  ersteren  kommen  auf  das  weibliche 
Geschlecht  und  zwar  drei  auf  Kinder  und  nur  einer  auf  eine  Er- 
wachsene.    Der  Kapsel tumor  betrifft  eine  30jährige  weibliche  Kranke. 

Gutartige  Geschwülste  der  Nieren  finden  sich  in  folgenden 
Arbeiten  beschrieben. 

Regnier  (38)  berichtet  über  die  transperitoneale  Exsürpation 
eines  sehr  beweglichen,  bis  zum  Becken  verschieblichen  und  deshalb 
für  eine  Ovarialgeschwulst  gehaltenen  soliden  Nierentumors,  der  sich 
als  ein  von  der  fibrösen  Kapsel  ausgehendes  Myom  (nicht  Fibrom?  Ref.) 
erwies.  Da  der  Tumor  bei  der  Ausschälung  geborsten  war,  wurde  der 
retroperitoneale  Sack  nicht  vernäht,  sondern  in  die  Bauch  wunde  ein- 
genäht und  draiuirt.  In  der  Diskussion  ward  allseitig  bei  aseptischen) 
Operationsverlauf  eine  Verschliessung  der  Wundhöhle  durch  Uebemähung 
mit  Peritoneum  befürwortet;  ausserdem  theilt  Chrobak  einen  Fall 
von  Nephrektomie  bei  Kapselfibrom  und  Tod  an  Sublimatvergiftung  mit 

Rev erdin  (39)  entfernte  ein  Fibrom  der  Nierenkapsel  von  ganz 
gewaltiger  Grösse  durch  transperitoneale  Nephrektomie  bei  einer  46- 
jährigen    Frau,    welche    schwanger    zu    sein   angab,    weil    sie  Kindes- 
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bewegungen  verspüre.  Die  Diagnose  konnte  höchstens  auf  die  Mög- 
lichkeit einer  extrauterinen  Schwangerschaft  gestellt  werden,  und  die 
Operation  enthüllte  erst  die  Niere  als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst- 
bildong.  Die  48  Pfund  schwere  und  133  cm  im  Umfang  messende 
Geschwulst  konnte  ohne  Schwierigkeit  exstirpirt  werden;  die  cechte 
Niere  lag  auf  der  Vorderfläche  der  Geschwulst  und  wurde  mit  entfernt. 
Heilung. 

Fedorow  (15)  beschreibt  einen  Fall  von  Nephrolithotomie,  in 
welchem  bei  einer  45  jährigen  Frau,  die  schon  seit  drei  Jahren  an 
Prurie  litt,  mehrere  Steine  und  viel  stinkender  Eiter  entleert  wurden. 
Die  Steine  sassen  in  vier  mit  einander  scheinbar  nicht  zusammen- 
hängenden Säcken.  Nach  vier  Tagen  Tod.  Die  Sektion  ergab  eine 
mächtige  Wucherung  des  Nierenkelchfettes  auf  der  Vorderfläche  der 
Niere  mit  starker  Atrophie  der  letzteren  (Lipoma  diffusum);  die  Dicke 
dieser  Fett-Bind^ewebsschicht  betrug  10 — 11  cm.  Die  andere  Niere 
war  parenchymatös  degenerirt  Eine  Exstirpation  der  Niere  wäre 
unausführbar  gewesen. 

T^moin  (50)  entfernte  auf  transperitonealem  Wege  eine  seit  fünf 
Monaten  gewachsene  Geschwulst  der  rechten  Niere,  die  anfangs  für 
eine  bewegliche  Niere  gehalten  worden  war,  aber  später  wegen  ihres 
raschen  Wachsthums  und  ihrer  derben  Konsistenz  für  eine  Neubildung 
gdialten  werden  musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein 
hämorrhagisches  Adenom  der  Niere.  Am  10.  Tage  traten  bedrohliche 
Erscheinungen  von  akuter  Peritonitis  auf  und  es  fand  sich  beim  Ver- 
bandwechsel die  Bauchwunde  geplatzt  und  zahlreiche  Darmschlingen, 
die  mit  einer  weisslichen  Exsudatmasse  bedeckt  waren,  aus  derselben 
hervorgetreten.  Da  die  Exsudatmassen  sich  nicht  abwischen  liessen, 
worden  sie  mit  dem  scharfen  (!)  Löffel  entfernt  und  darauf  die  Darm- 
8chlingen  reponirt.     Trotz  des  Zwischenfalls  trat  Heilung  ein. 

Hahn  (19)  veröffentlicht  den  äusserst  seltenen  Fall  von  Nephrek- 
tomie bei  Nierenaneurjsma.  Die  Operation  war  auf  lumbalem 
Wege  begonnen,  wegen  sehr  beträchtlicher  Blutung  unterbrochen  und 
sofort  auf  transperitonealem  Wege  vollendet  worden.  Glatte  Heilung. 
Das  Aneurysma  nahm  zwei  Drittel  der  Vorderfläche  der  Niere  ein, 
war  zugleich  mit  der  Niere  von  der  Capsula  fibrosa  umschlossen  und 
hatte  zur  Bildung  eines  beweglichen  Tumors  von  Kindskopfgrösse  und 
prall  elastischer  Konsistenz  in  der  linken  Nierengegend  geführt.  An 
der  Bildung  des  Aneurysmas  war  ein  Ast  der  Nieren  -  Arterie 
betheiligt.  Die  Diagnose  war  wegen  fehlender  Pulsation  nicht  möglich 
gewesen. 
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Beftonders  reich  ist  in  dieeem  Jahre  die  Litteratur  an  Arbaten 
über  bösartige  Nierengeschwülste. 

Rovsing  (41)  betont  auch  Ar  Erwachsene  die  trübe  Prognose 
der  Kierenezstirpation  bei  bösartigen  Tumoren,  indem  auch  nach  längerer 
Zeit  ' —  in  einem  Beispiele  nach  drei  Jahren  —  Recidive  auftreten 
kann.  Bezüglich  der  Diagnostik  legt  Rovsing  auf  die  Betastung  ge^ 
ringeren  Werth,  als  Andere,  weil  bei  der  Entwickelung  der  Gesehwulst 
am  oberen  Pol  des  Organs  oder  in  der  Nebenniere  die  Palpation  im 
Stiche  lässt.  Dagegen  wird  ein  hoher  Werth,  namentlich  auch  bezüg- 
lieh  der  Erkenntniss,  wie  weit  die  Oeschwulstbildung  vorgeschritten  und 
ob  beide  Nieren  Sitz  derselben  sind,  der  quantitativen  Harnstoff- 
bestimmung  zugemessen.  Bei  starker  Herabsetzung  der  letzteren  würde 
anzunehmen  sein,  dass  wenig  funktionsfähiges  Nierengewebe  mehr  vor- 
handen ist  Die  Cjstoskopie  liefert  wenig  diagnostische  Anhaltspunkte, 
wohl  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  und  der  Nach- 
weis von  Oeschwulstzellen.  Endlich  sollte  die  probatorische  Freilegung 
der  Nieren  in  zweifelhaften  Fällen  öfter  zur  Anwendung  gebracht 
werden.  Die  Hämaturie  hat  keine  ausschlaggebende  Bedeutung, 
namentlich  bei  tastbarer  Nierengeschwulst,  wo  das  Krankheitsbild  mit 
Lithiasis  grosse  Aehnlichkeit  hat. 

Unter  den  sieben  von  Rovsing  beschriebenen  Fällen  sind  vier 
Frauen,  und  zwar  war  in  drei  Fällen  der  Tumor  ein  Spindelzellen- 
sarkom, in  einem  Falle  (keine  Operation)  handelte  es  sich  um  klein- 
cjstische  Degeneration  beider  Nieren.  Von  den  Sarkomkranken  starben 
zwei  wenige  Stunden  nach  der  Nephrektomie,  die  dritte  starb  am  dritten 
Tage  an  Erstickung  in  Folge  von  Aspiration  von  Erbrochenem  in  den 
Kehlkopf;  es  waren  jedoch  ausserdem  bereits  Sarkom-Metastasen  auf 
der  Pleura  und  in  den  Lungen  vorhanden. 

Israel  (1,  No.  11)  hat  12  Fälle  von  malignen  Tumoren  der  Niere 
operirt,  davon  neun  Carcinome  und  drei  Sarkome.  Zwei  starben  an 
der  Operation  selbst,  drei  erkrankten  innerhalb  eines  Jahres,  einer 
später  an  Recidive,  einer  starb  an  einer  zufalligen  Erkrankung;  fünf 
sind  recidivfrei  geblieben.  Alle  Operationen,  auch  bei  den  grössten 
Tumoren,  wurden  auf  lumbalem  Wege  ausgeführt,  entweder  mit  Schrig- 
oder  Querschnitt  je  nach  der  grössten  Ausdehnung  der  Geschwulst 
Nach  Blosslegung  der  Niere  wird  sie  stumpf  aus  ihrer  Fettkapsel  aus- 
gelöst, entfernt  und  erst  dann  die  gesammte  Fettkapsel  aufs  Soi^- 
faltigste  exstirpirt,  da  diese  häufig  Keime  der  Geschwulst  birgt  Die 
Probepunktion  der  Nierentumoren  will  Israel  nicht  absolut  verwerfen, 
nur  muss  mit  grosser  Vorsicht  vorgegangen  werden.     In  diagnostischer 
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BesiefauDg  ist  die  Art  der  Hämaturie  nicht  sicher  entscheidend  für  die 
Geschwulstbildung,  und  auch  die  Abnahme  der  täglichen  Hamstoff- 
menge  ist  nicht  allen  Fällen  gemeinsam.  In  einem  Falle  wurde  hoher 
Eiwdssgehalt  beobachtet,  der  nach  der  Exstirpation  sehwand,  also  wahr- 
scheinlich der  erkrankten  Niere  selbst  entstammte.  Bezüglich  der  Lage 
des  Colons  zu  den  Nierengeschwülsten  wird  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  namentlich  rechterseits  die  Niere  das  Colon  nach  unten  und  innen 
verschieben  kann,  so  dass  es  nicht  wie  gewöhnlich  vor  dem  Tumor 
gelagert  ist. 

Aldibert  (3)  berechnet  auf  45  Nephrektomien  bei  malignen 
Tumoren  im  Kindesalter  20,  und  da  ausserdem  von  vier  unvollendeten 
Operationen  zwei  starben,  im  Ganzen  22  Todesfälle  =  48  ^/o.  Von  21  nach 
der  Operation  Grenesenen  starben  elf  bereits  nach  neun  Monaten  an 
Recidive,  ein  Kind  lebte  noch  18  Monate  und  eins  zwei  Jahre  nach 
der  Operation,  acht  kamen  ausser  Beobachtung,  so  dass  also  eigentlich 
nur  zwei  Heilungen  angenommen  werden  können.  Bei  den  an  den 
Folgen  der  Operation  Gestorbenen  war  die  Todesursche  13  mal  Shock, 
4  mal  septische  Peritonitis,  1  mal  Volvulus  und  2  mal  unbestimmt; 
auch  unter  den  vier  unvollendeten  Operationen  werden  zwei  Todesfalle 
an  Shock  aufgeführt. 

Depage  (11)  beschreibt  den  histologischen  Bau  eines  Nieren- 
cardnoms,  das  von  Verhoogen  bei  einer  50jährigen  Frau  exstirpirt 
worden  war.  Die  Geschwulst  bestand  aus  polygonalen  ein-  oder  mehr- 
kernigcD  Zellen  mit  hyaliner  oder  colloider  Degeneration;  kleine 
Cystchen,  die  vorhanden  waren,  zeigten  theils  colloiden,  theils  blutigen 
Inhalt  Ausgangspunkt  war  die  Substanz  dreier  Pyramiden,  und  die 
Geschwulst,  welche  besonders  im  mittleren  Theil  der  Niere  sass,  reichte 
bia  2 — 3  mm  an  die  Nierenoberfläche  heran. 

Hawthorne  (21)  beschreibt  einen  linksseitigen  Nieren tumor  von 
enormer  Ausdehnung,  mit  Verdrängung  der  Milz  nach  aufwärts  bis 
zum  dritten  Interkostalraum  und  mit  ausgedehnter  carcinomatöser  In- 
vasion der  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  in  welche  die  Aorta  und 
Vena  cava  völlig  eingebettet  waren.  Von  Symptomen  bot  die  Kranke 
anfangs  nur  Zeichen  von  Pleuritis,  später  traten  Druckerscheinungen 
mit  Ascites  und  Albuminurie  auf;  Hämattu-ie  war  niemals  vorhanden. 

Kopal  (28)  berichtet  über  die  Exstirpation  eines  kindskopfgrossen 
rechtsseitigen  Nierentumors  bei  einem  7  monatlichen  Kinde.  Die  Ge- 
schwulst erwies  sich  als  Adenocarcinom.  An  der  Peripherie  derselben 
war  noch  normales  Nierengewebe  vorhanden.  Als  Ausgangspunkt  der 
Neubildung  wird  mit  Wahrscheinlichkeit  das  Nierengewebe  selbst  an- 
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genommeD,  jedoch  auch  ein  Urapning  von  der  Nebenniere  als  möglich 
sagegeben,  weil  die  Nebenniere  der  betiefFenden  Seite  fehlte.  Die 
Heilung  verlief  glatt,  jedoch  kann  von  Dauererfolg  wegen  der  kurzen 
Zeit,  die  seit  der  Operation  verstrichen  ist  (vier  Wochen),  noch  nicht 
die  Rede  sein. 

Krüger  (29)  beschreibt  zwei  Todesfälle  an  Nierencarcinom  bei 
Kindern  von  2^/2  und  4^/g  Jahren  —  ohne  Operation.  In  einem 
Falle  hatte  der  Tumor  nach  einem  Trauma  rapid  zu  wachsen 
begonnen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  keinem  der  beiden  Fälle 
Hämaturie  vorhanden  war.  Dieses  Symptom  fehlte  auch  in  dem  von 
Kieseritzkj  (27)  beschriebenen  Falle,  so  dass  es  durchaus  nicht  als 
ein  zuverlässiges  Symptom  gelten  kann.  Auch  in  Kieseritzky's 
Falle  (2^/2Jährige8  Kind)  wurde  nicht  operirt 

Malcolm  (33)  berichtet  über  die  Exstirpation  eines  Adenoma 
malignum  der  rechten  Niere  bei  einem  23  Monate  alten  Mädchen.  Die 
Operation  wurde  auf  transperitonealem  Wege  mittelst  Incision  durch 
die  rechte  Linea  semicircularis  ausgeführt  und  eine  Eröffnung  der  Tumor- 
kapsel sorgfaltig  vermieden.  Der  Tumor  (anatomische  Untersuchung 
durch  Targett  und  Gallen  der)  war  vom  Nierengewebe  durch  eine 
derbe  fibröse  Kapsel  getrennt  und  bestand  aus  Schläuchen  mit  Epitbel- 
zellen  und  zarter  Bindesubstanz  bei  retikulärer  Anordnung.  Der  Ver- 
lauf war  ein  günstiger  und  das  Kind  nach  14  Monaten  noch  frei  von 
Recidiven. 

In  der  Diskussion  theilt  Bland  Sutton  die  glückliche  Ent- 
fernung eines  Nierensarkoms  bei  einem  Kinde  mit,  das  nach  14  Monaten 
noch  frei  von  Recidive  war.  Er  bezeichnet  dieses  Resultat  als  sehr 
günstig,  da  nach  seinen  Nachforschungen  in  der  Litteratur  die  Hälfte 
der  Kinder  bei  der  Operation  stirbt  und  die  andere  Hälfte  kaum  länger 
als  ein  Jahr  am  Leben  bleibt.  Alban  Der  an  beschuldigt  die  bei 
der  Geburt  entstehenden  Hämorrhagien  in  die  Nierenkapsel  als  Ur- 
sache der  Entstehung  des  Sarkoms  und  Carcinoms  der  Niere  im 
Kindesalter. 

Shattock  (44)  leitet  die  Entstehung  der  Nierenadenome  des 
Kindesalters  von  dem  Wol  ff 'sehen  Körper  ab  und  beschreibt  einen 
einschlägigen  Fall,  in  welchem  die  sehr  grosse  Geschwulst  deutlich 
vom  Nierengewebe  zu  differenziren  war.  Der  Tumor  bestand  aus 
Drüsengewebe  von  tubulösem  Bau  und  Cylinder-Epithelien  in  den 
deutlichen  Drüsenhohlräumen;  ausserdem  waren  solide  Epithelzapfen 
zu  sehen,  in  welchen  sich  noch  kein  Lumen  gebildet  hatte. 
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Targett  (49)  operirte  ein  1^/s  Jahre  altes  Kind,  ohne  dass 
Recidive  eingetreten  wäre;  der  Tumor  wird  als  Adenom  mit  Hohl- 
räumen, die  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind,  bezeichnet.  Es 
werden  noch  andere,  theils  glatte  Muskelfasern  enthaltende  Geschwülste, 
theils  Sarkome,  theils  Adenome  erwähnt;  in  zwei  Fällen  war  die  Er- 
krankung doppelseitig  und  in  einem  Falle  füllte  die  Geschwulst  den 
Hilus  aus.  In  der  Diskussion  schlägt  Snow  für  alle  Geschwülste, 
die  embryonalen  Ursprungs  sind,  den  Namen  „Blastome"  vor. 

In  einem  von  Willett  (54)  operirten  Falle  von  Carcinom  der 
Niere  bei  einem  10  monatlichen  Kinde  trat  11  Monate  nach  der  Operation 
der  Tod  an  Recidive  ein. 

Adamsohn  (1)  beschreibt  ein  wallnussgrosses  Angiosarkom  der 
Niere,  das  bei  der  Sektion  einer  61jährigen  Frau  zufällig  gefunden 
wurde.  Das  Geschwulstgewebe  ging  direkt  in  das  Nierengewebe  über. 
Die  Greschwulst  selbst  bestand  aus  theilweise  piit  Extravasat  gefüllten 
kavernösen  Hohlräumen  und  in  dem  dazwischen  liegenden  Gewebe 
grosstentheils  aus  kleinen  Spindelzellen.  Die  das  charakteristische 
Merkmal  der  Angiosarkome  bildenden  reichlichen  erweiterten  Blutge- 
fässe haben  entweder  die  Bedeutung  eines  besonders  üppigen  Wachsthums- 
prozesses  oder  die  einer  serovenösen  Metamorphose  eines  anderen  Ge- 
webes und  die  Geschwülste  sind  im  ersteren  Falle  exquisit  malignen, 
im  letzteren  dagegen  gutartigen  Charakters. 

In  Picks  (37)  Falle  handelte  es  sich  um  ein  gemischtes  Rund- 
und  Spindelzellensarkom  bei  einem  6  jährigen  Kinde,  das  ohne  Operation 
an  Blutung  in  die  Bauchhöhle  starb.  Der  Tumor  war  kindskopfgross 
und  hatte  bereits  Metastasen  in  der  rechten  Lunge  hervorgerufen.  Als 
Ausgangspunkt  wurde  das  Endothel  der  Gefasse  angesprochen. 

Der  von  Wehr  (53)  beschriebene  Fall  betrifft  eine  53 jährige 
weibliche  Kranke,  die  an  Sepsis  wenige  Tage  nach  der  Nephrektomie 
starb.  Während  der  Tumor  makroskopisch  und  bei  frischer  Unter- 
suchung auch  mikroskopisch  das  Aussehen  eines  Carcinoms  bot,  erwies 
er  sich  bei  genauer  Untersuchung  als  gemischtes  Rund-  und  Spindelzellen- 
sarkom, jedoch  waren  stellenweise  auch  wieder  epitheloide  Partien  in 
alveolarer  Anordnung  zu  sehen,  so  dass  die  Diagnose  auf  ein  Sar- 
coma  carcinomatodes  gestellt  werden  konnte.  Da  das  Geschwulstgewebe 
ohne  erkennbare  Grenze  in  das  Nierengewebe  überging,  wurde  die 
Nebenniere  als  Ausgangspunkt  ausgeschlossen  und  das  Epithel  der 
Hamkanälchen  als  solcher  angenommen.  Eine  an  der  Pleura  bereits 
bestehende  Metastase  zeigte  denselben  Bau  wie  die  primäre  Geschwulst. 
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Hofbauer  (24)  beschrdbt  einen  mannskopfgrossen  Tumor  der 
rechten  Niere  bei  einer  50jährigen  Kranken,  die  Anfille  von  befiUger 
Hämaturie,  Scfamerzanfalle,  PtyalismuB  und  vorgeschrittene  Kachexie 
zeigte  und  ohne  Operation  starb.  Der  Tumor  erwies  sich  als  hämor- 
rhagisches Myzosarkom  ohne  Metastasenbildung.  Was  die  Häufigkeit 
der  Metastasen  beim  Nierensarkom  betrifft,  so  berechnet  Hofbauer 
aus  einer  Zusammenstellung  von  44  Fällen  nur  in  45  ^/o  Metastasen- 
bildung, ungefähr  ebenso  selten  wie  beim  Cardnom. 

Bezüglich  des  Vorkommens  der  malignen  Tumoren  bei  beiden 
Geschlechtern  ermittelte  Bilieb  (7),  dass  das  Cardnom  der  Niere 
häufiger  beim  männlichen  Greschlecht  vorkommt,  während  für  das 
Sarkom  das  weibliche  Geschlecht  mehr  belastet  erscheint.  Pick  kann 
keine  Mehrbelastung  des  weiblichen  Geschlechtes  beim  Nierensarkom 
erkennen,  dagegen  berechnet  Pick,  dass  über  60 ^/o  der  gesammelten 
Fälle  auf  die  ersten  fünf  Lebensjahre  trefien,  und  dass  die  linke  Niere 
etwas  häufiger  erkrankte  als  die  rechte. 

B6rard  (6)  beschreibt  ein  2800  Gramm  schweres  Nierensarkom 
bei  einem  funQährigen  Kinde,  das  niemals  an  Hämaturie  oder  an 
sonstigen  Sjrmptomen  seitens  des  Harnapparats  gelitten  hatte.  Bei 
der  Sektion  —  das  Kind  starb  nach  achttägigem  Hospital-Aufenthalt 
an  Kachexie  —  fand  sich  das  Peritoneum  bereits  reichlich  mit  Meta- 
stasen besetzt 

Von  bösartigen  Nierengeschwülsten  im  Kindesalter  liegt  ferner 
ein  Fall  von  H.  Brandt  (8)  vor,  in  welchem  die  Geschwulst  zwei 
Dritttheile  der  Bauchhöhle  einnahm,  von  rechts  her  bis  über  die 
Mittellinie  nach  links  reichte  und  vor  sich  die  Gedärme  liegen  hatte. 
Der  ausgeschiedene  Harn  zeigte  keine  abnormen  Bestandtheile.  Die 
Geschwulst  folgte  den  Athembewegungen.  Die  Exstirpation  geschah 
mittelst  Incision  von  der  Spitze  der  XI.  Rippe  bis  zur  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse,  wobei  das  Bauchfell  nicht  geöffnet  wurde.  Die 
Ausschälung  des  Tumors  war  leicht,  die  Gefasse  wurden  mit  Massen- 
ligatur  gefasst  und  der  Ureter  gesondert  unterbunden.  Tamponade 
der  Höhle  mit  sterilisirter  Watte;  Heilung  ohne  Störung.  Der  Tumor 
erwies  sich  als  Spindelzellen-Sarkom  mit  scharf  begrenzender  Kapsel. 
Obwohl  die  Exstirpation  bei  malignen  Nieren-Geschwübten  im  Kindes- 
alter eine  schlechte  Prognose  bietet,  tritt  Brandt  doch  in  solchen 
Fällen,  wo  keine  Metastasen  vorhanden  sind,  für  die  Operation  als 
einzige  Rettungsmöglichkeit  ein.  Das  bei  der  Operation  13  Monate 
alte  Kind  ist  bis  jetzt  frei  von  Recidive  geblieben.     Nach  einer  nach- 
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traglidieii  Mittheilang  von  Schibbje  (42)  iBt  es  aber  sechs  Monate 
nach  der  Operation  an  Lungen-Metastase  gestorben. 

Cohn  (10)  besefarabt  einen  FaH  von  Sarkom  der  rechten  Neben- 
niere bei  einem  9  monatlichen  Kinde  mit  Abflaefaung  und  Verkleinerung 
der  Niere  und  Metastasen  an  den  Rippen  und  an  der  Schadelbasis 
(Orbita  und  Retropharyngeal-Raum).  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  Sarooma  medulläre. 

Ein  ganz  ähnHcher  Tumor  wurde  bei  einem  20  Monate  alten 
Kinde  von  Hansemann  (20)  beschrieben;  es  fanden  sich  bei  yoUig 
freien  Lymphgefässen  Metastasen  in  der  Leber,  und  zwar  die  jüngsten 
in  den  Aesten  der  Pfortader.  Die  Metastasenbildung  geht  also  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  vor  sich. 

Döderlein  (13)  entfernte  einen  malignen  Nieren tumor  bei  einem 
7jährigen  Kinde  auf  transperitonealem  Wege.  Das  Kind  war  sechs 
Monate  nach  der  Operation  noch  frei  von  Recidive.  Der  Tumor  war 
Ton  der  Grösse  des  Kopfes  eines  5jährigen  Kindes,  wog  1600  g  und 
vnrde  von  Birch-Hirschfeld  als  Adenoma  mjosaroomatosum  be- 
stimmt Döderlein  berechnet  aus  47  Fällen  von  Nephrektomie  wegen 
maligner  Tumoren  im  Kindesalter  nur  fünf  Heilungen,  und  hiervon  ist 
in  zwei  Fällen  (dem  von  Brandt  —  s.  oben  —  und  dem  eigenen) 
die  Beobachtungsdauer  noch  nicht  lange  genug.  Was  die  Technik  der 
Operation  betrifil,  so  wurde  nach  Ausschälung  des  Tumors  die  Wund- 
höhle durch  Peritonealnaht  geschlossen  und  nicht  drainirt,  darauf  die 
Bauchhöhle  geschlossen.  Der  Stiel  war  in  drei  Partien  unterbunden 
worden;  Heilungsverlauf  ohne  Reaktion. 

In  der  Diskussion  berichtet  Kroenig  über  eine  Nephrektomie 
bei  einem  7jährigen  Kinde  wegen  Biesenzellensarkoms ;  Zweifel  be- 
richtet femer  über  sechs  Nephrektomien  (s.  oben). 

Was  den  pathologisch-anatomischen  Charakter  der  Geschwulst  be- 
trifiV,  so  fand  Birch-Hirschfeld  (14),  dass  der  als  Sarkom  be- 
zeichnete Tumor  mit  den  in  der  Litteratur  als  Carcinome,  Adenocarci- 
noroe,  sarkomatöse  Carcinome,  Adenosarkome  und  Myosarkome  be- 
schriebenen Tumoren  der  Nierengegend  bei  Kindern  in  eine  einheitliche 
Gmppe  gehört,  welche  als  gemeinsame  Eigenschaften  die  Seltenheit 
des  Uebergangs  auf  die  Nachbarorgane  und  der  Metastasen,  sowie  das 
Preibleiben  der  Lymphgefasse  besitzt.  Die  atypische  Wucherung,  welche 
beim  echten  Carcinom  aus  den  Zellen  der  fertigen  Drüsen  hervorgeht, 
betrifi^  hier  die  unfertigen  Drüsenzellen,  wobei  auch  das  Stroma  die 
Jugendformen  der  verschiedenartigen  Elemente  der  Bindesubstanz  auf- 
weist, weshalb  Birch-Hirschfeld  für  diese  Geschwülste  den  Namen 
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„embryonale  Nierenge9chwül8te"  vorschlagt.  Als  Ausgangspunkt  der 
Bildung  dieser  Geschwülste  bezeichnet  Birch-Hirschfeld  nicht  die 
Niere,  sondern  den  Wolf f  sehen  Körper,  sowohl  wegen  der  Struktur 
der  mit  Cylinder- Epithel  ausgekleideten  Hohlräume  und  des  zellen* 
reichen,  Keimzellen  für  Muskelzellen  enthaltenden  Stromas,  als 
wegen  der  raumlichen  Beziehung  der  Geschwulst  zur  Niere,  welche 
in  dem  untersuchten  Falle  nicht  in  die  (Schwulst  aufgegangen  war, 
sondern  ihr  nur  aufsass.  Zu  Gunsten  dieser  Anschauung  spricht  auch 
die  Thatsache,  dass  diese  Geschwulstbiidung  überwiegend  das  weibliche 
Geschiecht  betriflH^  bei  welchem  der  Wolff  sehe  Körper  bis  auf  den 
Nebeneierstock  verschwindet 

Dünn  in g  (3,  No.  10)  berichtet  über  eine  transperitoneale  Exstir- 
pation  eines  Nierensarkoms  bei  einem  zweijährigen  Kinde.  HeiluDg, 
jedoch  entstand  fünf  Monate  nach  der  Operation  ein  noch  grösserer 
Tumor  in  der  anderen  Niere,  und  das  Kind  ging  zu  Grunde.  Leider 
fehlt  eine  genaue  histologische  Beschreibung  der  Tumoren.  Die  von 
Dunning  zusammengestellte  Statistik  von  20  Fällen  von  Nieren- 
tumoren  bei  Kindern  (die  Gross' sehe  Statistik  nicht  mit  inb^rifien) 
ergiebt  fünf  Todesfalie  an  der  Operation,  sechs  Todesfälle  in  den 
nächsten  Monaten  an  Recidive;  ein  Kind  war  1^/2  Jahre  nach  der 
Operation  noch  gesund,  für  die  übrigen  Fälle  ist  die  Beobachtungs- 
dauer noch  zu  kurz  oder  sie  entzogen  sich  der  Beobachtung.  Jeden- 
falls ist  Dunning's  Schluss,  dass  sich  die  Mortalität  seit  Gross' 
Statistik  (56^/4  ®/o  TodesfSlle)  gebessert  habe,  wenigstens  was  die  ent- 
fernteren Resultate  betrifft,  nicht  gerechtfertigt. 

In  GörTs  (17)  Falle  handelte  es  sich  um  ein  reines  Rundzellen- 
sarkom, welches  von  dem  komprimirten  Nierenstroma  scharf  getrennt 
war.  Die  transperitoneale  Operation  bei  dem  iVs jährigen  Kinde  ver- 
lief gut  und  das  Kind  ist  vorläufig  recidivfrei. 

Gussenbauer  (18)  exstirpirte  bei  einem  3jährigen  Kinde  einen 
kindskopfgrossen,  beweglichen,  weichen,  elastischen,  fluktuirenden  Tumor 
unter  dem  rechten  Hypochondrium,  der  wegen  des  raschen  Wachs- 
thums  für  ein  Sarkom  gehalten  worden  war  und  nach  der  Operation 
sich  als  Myosarkom  herausstellte.     Heilung  per  primam. 

Jores  (25)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Nebennierensarkomen,  welche 
scharf  von  der  Niere  zu  isoliren  waren ;  in  einem  Falle  war  jedoch  die 
Fettkapsel  der  Niere  mit  Geschwulst-Elementen  durchsetzt  Jores  ißt  mit 
Beneke  geneigt,  den  Uebergang  von  Nebennierenzellen  in  sarkomatöse 
Wucherung  anzunehmen  und  glaubt,  dass  die  Adenome  oder  Strumen 
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der  Nebennieren,  wenn  sie  im  weiteren  Wachstfaum  malignen  Charakter 
annehmen,  Barkomatösen    und    nicht  carcinomatösen  Bau  anzunehmen 


Lazarus  (30)  veröffentlicht  den  Sektionsbericht  von  einem  Falle 
ron  Nebennierensarkom  bei  einem  4jährigen  Kinde.  Der  Tumor  wog 
fast  den  dritten  Theil  des  Oesammtkörpergewichts  (12^8  :  39  Pfund).  Die 
Geschwulst  hatte  die  rechte  Oberbauchg^end  stark  hervorgewölbt;  der 
Harn  war  normal.  Die  Punktion  des  Tumors  hatte  Oewebsfetzen,  die 
aus  kleinen  Rundzellen  zusammengesetzt  waren,  ergeben,  ein  Befund, 
der  auf  die  Niere  beziehungsweise  die  Nebenniere  als  Ausgangspunkt 
des  Tumors  leitete,  nachdem  anfangs  an  die  Leber .  als  Ort  der 
Geschwulstbildung  gedacht  worden  war. 

S  e  m  b  (43)  beobachtete  einen  linksseitigen,  kindskopfgrossen  Nieren- 
tomor  bei  einem  ausgetragenen,  todtgeborenen  Kinde.  Mikroskopisch 
erwies  sich  derselbe  als  Rundzellensarkom  mit  einem  Grerüst  von  fibril- 
lirem,  wellenförmigem  Bindegewebe  und  an  einzelnen  Stellen  finden 
sich  Muskelsubstanz  ähnliche  Gewebstheile,  aber  ohne  deutliche  Quer- 
streifung.  Im  Centrum  war  Zerfall  des  Gewebes  mit  Blutergüssen  zu 
erkennen.  Semb  halt  das  Nierengewebe  selbst  für  den  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst,  obwohl  intakte  Nierensubstanz  vorhanden  war,  die  aber 
ohne  scharfe  Grenze  in  die  Geschwulstmasse  überging. 

Verhoef  (49)  ezstirpirte  bei  einem  2^/tjährigen  Mädchen  einen 
linksseitigen  Nierentumor  von  zwei  Kilogramm  Gewicht  auf  transperi- 
tonealem Wege.  Die  mediane  Incision  genügte  nicht,  um  den  Tumor 
ZQ  entwickeln,  sondern  es  musste  durch  eine  quere  Incision  nach  links 
mehr  Raum  geschaffen  werden.  Der  Tumor  war  ein  Sarkom,  jedoch 
wird  eine  nähere  histologische  Beschreibung  nicht  gegeben.  Das  Kind 
genas,  starb  aber  schon  nach  2^/9  Monaten  an  Recidive. 

Wagner  (50)  erklärt  bei  allen  malignen  Neubildungen,  sowohl  bei 
Erwachsenen,  als  bei  Kindern,  die  Nephrektomie  für  indizirt,  wenn  die 
Diagnose  frühzeitig  genug  gestellt  werden  kann ;  ein  mitgetheilter  Fall 
TOD  Nierensarkom  beweist  neuerdings,  dass  Hämaturie  während  des 
ganzen  Verlaufs  der  Erkrankung  bestehen  kann. 

Schliesslich  sind  noch  einige  Publikationen  über  die  klein- 
cjstische  Degeneration  der  Nieren  zu  erwähnen. 

Lindegger  (31)  tritt  in  Fällen  von  einseitigem  Sitz  einer 
kleincystischen  Nierendegeneration  für  die  Exstirpation  ein  und  fuhrt 
als  Beleg  einen  in  der  Land  aussehen  Privatklinik  mit  Glück  ope- 
rirten  Fall  an.  In  Bezug  auf  die  Gesundheit  der  restirenden  Niere 
ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  nach  der  Operation   der  Harn  nie- 
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mal8  eiweissfrei  gefunden  wurde;  ein  dauernder  Erfolg  ist  also  wohl 
noch  nicht  anzunehmen,  da  die  Kranke  erst  im  Mai  1893  operirt 
worden  ist 

Von  grossem  Interesse  ist  ein  von  Taendler  (46)  beschriebener 
Fall  aus  der  Schön  bor  n'schen  Klinik.  Nachdem  die  auf  einer 
Seite  kleincystisch  degenerirte  Niere  mit  Erfolg  exstirpirt  worden  war, 
traten  Erscheinungen  von  Anurie  auf,  die  auf  Steinverstopfung  des 
anderen  Ureters  bezogen  wurden.  Bei  der  Nephrotomie  fand  sich  kein 
Stein,  dagegen  war  das'  Nierenbecken  völlig  mit  aus  dem  Nierenparen- 
chym vorspringenden  Cysten  gefüllt ;  durch  Entleerung  derselben  wurde 
die  Harnstauung,  die  offenbar  durch  den  Druck  der  Cysten  hervor- 
gerufen war,  behoben,  und  die  Niere  funktionirte  wieder  normal;  die 
Wunde  heilte  ohne  Störung.  Aus  diesem  'Falle  dürfte  sich  vieUeicht 
die  Indikation  zu  einem  konservativerem  Verfahren  bei  kleincystischer 
Niere  ableiten  lassen. 
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Wagner  (4)  verwirft  bei  Nieren-Echinococcus  die  Exstirpatiou, 
weil  gewöhnlich  noch  viel  funktionstüchtiges  Nierengewebe  dabei  ge- 
opfert wird,  welches  dem  Kranken  besser  erhalten  bleiben  sollte.  Es 
sollte  deshalb  wie  beim  Leber-Echinococcus  die  Incision  mit  Drainage, 
entweder  einzeitig  oder  zweizeitig,  entweder  lumbal  oder  transperitoneal 
ausgeführt  werden.  Hat  sich  der  Echinococcus  an  einem  der  beiden 
Pole  des  Organs  entwickelt  und  ist  er  noch  nicht  in  das  Nierenbecken 
durchgebrochen,  so  soll  die  Resektion  mit  Stehenlassen  des  gesunden 
Theiles  der  Niere  vorgenommen  werden.  Bei  Durchbruch  des  Echino- 
coccus ins  Nierenbecken  ist  zuerst  abzuwarten  und  nur  einzuschreiten, 
wenn  Symptome  von  Obstruktion  des  Harnleiters  eintreten.  Was  die 
Resultate  betritt,  so  endigten  18  Echinococcus-Fälle  mit  Incision  und 
Drainage  ausnahmslos  mit  Heilung,   und  nur  in   einem  Falle  (P^an) 
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[  bildete  sich  eine  eiternde  Fiste],  die  sich  nach  zwei  Monaten  von  selbst 
schloss.  Dagegen  fanden  sich  unter  zehn  Fällen  von  Nephrektomie 
bei  Nieren-Echinococcus  drei  Todesfalle. 

Browne  (e.  4)  beobachtete  den  spontanen  Abgang  von  Echino- 
coccus-Blasen  durch  den  rechten  Ureter  aus  der  Niere.  Die  rechte 
i  Ureter-Mündung  war  bei  Untersuchung  von  der  Blase  aus  für  die 
Fingerspitze  durchgangig  gefunden  worden.  Heftige  Harnleiterkoliken 
und  in  den  Pausen  zwischen  denselben  Hämaturie  waren  voraus- 
gegangen. 


VIL 

Krankheiten  der  Ovarien. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Pfannenstiel. 


a)   Allgemeines.    Anatomie  und  pathologische  Anatomie. 
(HSmorrhagie.   Entzündung,  Abscedirung  u.  dgl.) 

(Siehe  auch  bei  b,  sab  9  und  10.) 

1.  Acconciy  L.,  Della  ovarite  tubercolare  (studio  sperimentale).  Annali  di 
Ostetricia  e  Ginecol.  Milano.  Nr.  5.  Maggio  (Pestalozza),  und  Centralbl. 
f&r  allgem.  Pathol.  u.  pathoL  Anat.    Jena.  VoL  V,  pag.  629. 

2.  Ashby,  Th.  A.,  The  influence  of  minor  forma  of  ovarian  and  tabal 
disease  in  the  causation  of  sterility.  Am.  J.  of  Obst.  N.  T.  Vol.  XXX, 
pag.  161.  (Die  Conception  ist  oft  erschwert  durch  leichte  Störungen  der 
Beziehungen  zwischen  dem  Ovarium  und  dem  Tubentrichter.  A.  ist  An- 
hänger der  konservativen  Chirurgie  der  Adnexe.) 

3.  Bambeke»  G.  van,  ißh'mination  d'älöments  nucl^aires  dans  Toeuf  Ovarien 
de  Scorpaena  scrofa  L.  Arch.  de  biol.  Gand.  1893.  Vol.  XIII,  pag.  89 
bis  124. 

4.  Bond,  G.  J.,  Some  remarks  of  certain  pathological  conditions  of  the 
ovaries  associated  with  menorrhagie.  The  Lancet,  London,  VoL  I, 
pag.  852-854, 
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5.  Boursier,  A.,  Abecenee  congänitale  da  vagin,  de  la  trompe  et  de  Toyaire 
gauche;  ntäroa  rudimeotaire ;  castration;  des  indicationa  op^ratoirea  daxis 
les  cas  d'abscence  du  vagin.  Congr.  p^riod.  internat  de  gyn.  et  d'obst 
C.-r.  1892.  Brux.  Vol.  I,  pag.  841. 

6.  Buiat,  Haematoroa  of  the  right  ovary;  removal;  recovery;  Peritonitis 
from  mural  abaceea;  coeliotomy  of  the  second  time;  death.  South.  Praet 
Naahville  1893.  Vol.  XV,  pag.  501. 

7.  Cioss,  Ovarian  hydrocele.  N.  Zealand.  Med.  Joam.  Duuedin.  Vol.  VII, 
pag.  71. 

8.  Coelho,  S.,  Tratamento  da  ovarite  aclero-kystica  *  pela  ignipunctora; 
quatro  casos  de  cnra.    Med.  contemp.  Lisb.  Vol.  Xll,  pag.  285 — 287. 

9.  Cullingworth,  Pelvic  inflammatioD  attended  with  abscess  of  the  ovary. 
The  brit  gyn.  Joum.  Nov.  Part  XXXIX,  pag.  399.  (3  FÄlle  von  Ovarial- 
abacesa,  aekundftr  entatanden  in  Folge  von  «Pelvicabecesa'.) 

10.  Cnrrier,  Myoma  uteri.  Large  ovarian  abacesa.  Trans,  of  the  N.  Y. 
Obst.  8oc.  in  The  Am.  Joum.  of  Obst.  Nov.  1893.  pag.  1009. 

11.  Devos,  £tude  de  Tinnervation  de  Tovaire.  Acad^mie  royale  de  m^. 
de  Belgique.  (Windscheid.) 

12.  Förster,  F.,  Small  cystic  degeneration  of  the  ovary.  The  Am.  Joom. 
of  Obst.  Febr.  Nr.  2.  Vol.  XXIX,  pag.  145. 

13.  —  Comparative  microscopical  studies  of  the  ovary.  Am.  Joum.  of 
Obst.  N.  y.  1893.  Vol.  XXVIII,  pag.  779-794. 

14.  Fränkel,  E.,  lieber  Corpua-luteum- Cysten.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVni, 
pag.  1. 

15.  Gawronsky,  N.  V.,  Ueber  Verbreitung  und  Endigimg  der  Nerven  in  den 
weiblichen  Genitalien  (vorläufige  Mittheilnng).  Ontralbl.  f.  Gjnftkol. 
pag.  250,  sowie  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVII,  pag.  271,  und  Zeitschr.  f.  Gt- 
burtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XKX,  pag.  521. 

16.  Glass,  J.,  Diagnostikai  t^vedös  erdekes  esete  (ein  interessanter  diagno- 
stischer Irrthum,  Operation  einer  ovario-epiplocele).  Orvosi  hetiszemle, 
Budapest.  Vol.  IX,  pag.  551,  und  Pester  med.-chir.  Presse,  Budapest. 
Vol.  XXX,  pag.  470. 

17.  Gramm,  T.  J.,  Some  pathological  conditions  of  the  ovaries  causing 
sterility.    Hahneman.  Menth.  Phüa.  Vol.  XXIX,  pag.  83—90. 

18.  Gutiörrez,  Un  caso  di  queste  ovärico  gigante,  areolar  mizomatoso. 
Siglo  med.  Madrid  1893.  Vol.  XL,  pag.  705—708. 

19.  Hennegny,  L.  F.,  Recherches  sur  Faträaie  des  follicules  de  Graaf  chez 
les  mammif^res  et  quelques  autres  vert^br^.  Joum.  de  Tanat.  et  phys. 
etc.  Paris.  Vol.  XXX,  pag.  1—39. 

20.  Janvrin,  1.  Left  ovary  and  tube  and  a  portion  of  cyat  of  the  right 
ovary.  2.  Tumor  of  the  left  ovary  prolapsed  anteriorly.  The  N.  Y.  J- 
of  Gyn.  and  Obst.  Juni,  Nr.  6.  Vol.  IV,  pag.  708.  (Nichts  Besonderes. 
Die  Ovarien  waren  «prolabirt',  nach  J.'s  Auffassung  in  beiden  Fällen  in 
Folge  eines  früher  stattgehabten  Falles  der  Kranken.) 

21.  Keith,  S.,  Illustrative  cases  of  disease  of  the  ovaries  requiring  Operation. 
Med.  Press,  and  Circ.  London  n.  s.  Vol.  LVII,  pag.  133. 

22.  Kelly,  F.  T.,  Gase  of  ovarian  abscess.  Virginia  M.  Month.  RichmoDd 
1894/95.  Vol.  XXI,  pag.  319. 
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28.  Ludlam,  Chronic  oyaritis,  relapsing  Peritonitis ,  amenorrhoea,  menor- 
rhagia.    Gliniqne,  Chicago.  Vol.  XV,  pag.  824. 

24.  —    Ezanthematic  ovaritis.    Ibidem,  pag.  325. 

25.  Manega,  N.,  Dell'  emia  inguinale  deir  ovario.  Riforma  med.  Napoli. 
Yol.  X,  p.  1.  pag.  495,  507. 

26.  Marchand,  Defekt  des  linken  Ovariams,  des  grösaten  Theiles  der  linken 
Tnbe  and  des  Lig.  latnm.  Berl.  klin.  Woch.  Nr.  35.  (Wahrscheinlich 
durch  AbschnQrung  entstandene  Missbildung.) 

27.  Moore,  J.  W.,  Septic  Peritonitis  from  rupture  of  the  right  ovary.  Tr. 
Roy.  Akad.  M.  Ireland,  Dublin,  1892/93.  Vol.  XI,  pag.  58—60. 

28.  Mund^,  P.  F.,  Abscess  of  the  ovary;  Perforation  of  the  large  intestine 
of  seyeral  months'  standing;  coeliotomy;  enncleation  of  sac  of  abscess; 
Sütore  of  nlceration  into  bowel;  recovery.  Am.  J.  Obst.  N.  Y.  Vol.  XXIX, 
pag.  606. 

29.  Negretto,  Tre  casi  vari  di  emia  strozzata  (vescica,  ovario,  cieco  coUa 
sua  appendice  vermiforme)  opetati  con  esito  favorevole.  Gazz.  med.  lomb. 
Milane.  Vol.  Uli,  pag.  151. 

30.  Pill i et,  L'ovarite  oed^mateuse.  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.  Februar, 
Nr.  IL  Vol.  XXr,  pag.  81. 

31.  Beamy,  T.  A.,  Displaced  ovary.  Cincin.  Lancet-Clin.  n.  s.  Vol.  XXXII, 
p*g.  237. 

32.  Retzins,  Ueber  die  Nerven  der  Ovarien  und  Hoden.  Biolog.  Unter- 
SQchungen,  Stockholm  1893,  n.  F.  Vol.  V,  pag.  39-42.  3  pl. 

38.  Ricketts,  £.,   Haematoma   of  the  right   ovary.    The  Amer.  Joum.  of 

obst.  April.  Vol.  XXIX,  pag.  518.    (Nichts  neues.) 
3i.  Roh^,  Haematoma  of  the  ovary.    The  Am.  Joum.  of  obst.  June.  Vol. 

XXIX,  pag.  765. 

35.  V.  Rosthorn,  Eapselkokken  im  Eiter  eines  Ovarialabscesses.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Vol.  VII,  pag.  242. 

36.  Ruppolt,  Zur  Kenntniss  überzähliger  Eierstöcke.  Arch.  f.  Gyn.  Bd. 
XLVII,  pag.  646. 

37.  Sanders,  £.,  Chronic  Oophoritis  and  its  treatment  by  electricity.  The 
Med.  News.  20.  Okt.  Vol.  LXV,  Nr.  16.  (S.  d.  Referat  über  das  gleiche 
Thema  des  Autors  in  diesem  Jahresbericht,  1S93,  pag.  233.) 

38.  Sims,  H.  M.,  Gase  of  Abscess  of  the  Ovary,  with  intraligamentous  Oyst 
and  Double  Pyosalpinx.  The  N.  Y.  J.  of  Gyn.  and  Obst.  May  1895. 
Nr.  5,  Vol.  IV,  pag.  585.    (Heilung  durch  Operation.) 

39.  Smith,  Heywood,  Advanced  chronic  inflammation  (specimen).  The  bri- 
tish gyn.  Joum.  May.  Part  XXXVII,  pag.  50.  (Tuboovarialabscess,  dicke 
Abscessmembran,  Untergang  der  Follikel.) 

40.  Souligouz,  Uterine  und  nteroovarielle  Arterien.  Ber.  aus  der  Soci^tä 
anat.  de  Paris.  Nr.  9,  11,  12.  (Die  uteroovariellen  Gefässe  sind  im  Ver- 
gleich zu  den  Arterien  des  Uterus  von  sehr  kleinem  Durchmesser,  wfth- 
rend  die  Venen  ein  grosses  Kaliber  haben.) 

41.  Stratz,  Gynäkologische  Anatomie.  Die  Geschwülste  des  Eierstocks.  Berlin 
Fischer-Xomfeld. 
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42.  Tricomi,  Dell'  ernia  inguinale  dell*  ovaio.  Riforma  medica.  Nr.  42 
und  43.  (5  Fftlle.  Zweimal  konnte  die  Diagnose  gestellt  werden,  inso- 
fern der  Uterus  laterovertirt  war  und  Bewegungen  an  demselben  auch 
solche  an  der  Bruohgeschwolst  herrorriefen.  Viermal  wurde  das  Ova- 
rium  reponirty  einmal  wegen  Entzündungserscbeinungen  resezirt.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  dieses  Falles  fanden  sich  yiel£ache  Blu- 
tungen im  Parenchym.) 

48.  Waldo,  R.,  Diseased  ovaries.  The  N.  Y.  Akademy  of  medecine  in  The 
Amer.  Joum.  of  Obst  30.  Okt.  pag.  546.    (Nichts  Neues.) 


b)   Kliidsehes,  Oyariotomie. 

1.  Einfache  Falle. 

44.  Bergh,  C.  A.,  Kystoms  ovarii;  Operation;  heisa.  Hygiea,  Stockholm. 
Vol.  LVI,  pag.  423.  (14  Jahre  nach  Entfernung  einer  linksseitigen 
papillftren  Cyste  wurde  ein  rechtsseib'ges  Kystom  exstirpirt.    Heilung.) 

45.  Carstens,  J.  H.,  Laparotomie  for  ovarian  tumor.  Internat.  Clin.  Phil. 
4  s.  Vol.  U,  pag.  285. 

46.  Cartledge,  A.  M.,  Multiple  ovarian  cystoma.  Louisville  M.  Month. 
1894/95.  Vol.  I,  pag.  10. 

47.  Christovitsch,  M.,  Deux  kystes  jumeaux,  Ovarien  et  parovarien; 
ovariotomie  double ;  guörison.  Revue  m^d.-pharm.  Constant  1893. 
Vol.  VI,  pag.  82,  und  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.  Paris.  November  1893. 
(40  Jahre  alt,  steril  verheix^thet.  Seit  15  Jahren  Schwellung  des  Leibes. 
Nabelumfang  110  cm.  —  30  Liter  seröse  Flüssigkeit.  Keine  maligne 
Degeneration  der  Cyste.) 

48.  C  r  i  p  p  8 ,  H.,  Abdominal  section  for  ovariotomy  etc.,  in  the  woman's 
ward  of  the  St.  Bartholomews  Hospital.  —  hft.  Barth.  Hosp.  Rep.  London. 
1893.  Vol.  XXIX,  pag.  1-43. 

49.  Curryer,  W.  F.,  Ovarian  tumor  removed;  recovery.  Med.  Free  Press, 
Indianap.,  1893,  Vol.  XI,  pag.  81—84. 

50.  Desbonnets,  Enorme  kyste  de  l'ovaire  —  ovariotomie  —  gu^rison. 
Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  September.  Nr.  9,  Vol.  XXI,  pag.  714.  (Nichte 
Besonderes.) 

51.  Fortin,  F.,  Kyste  ovarique;  ovariotomie.  Bull.  Soc.  de  m^d.  de  Roaen. 
(1893)  2.  s.  Vol.  VII,  pag.  103. 

52.  Hanks,  H.  T.,  Large  multilocular  cyst;  Operation;  recovery.  Am.  Gyn. 
and  Obst.  N.  Y.  Vol.  V,  pag.  241. 

52a.  Kraft,  L.,  Ovariotomie  par  en  84V8oarig  Kvinde  med  beldigt  üdfeld 
(Ovariotomie  an  einer  84 Va jährigen  Frau  mit  glücklichem  Ausfall). 
HospiUlstidende.  4  R.  Bd.  2.  Nr.  49,  pag.  1227. 

(Leopold  Meyer.) 
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^.  Lanphear,  £.,  Ovariotoiny  and  hyaterorrhaphy  in  less  than  aix  minu- 
tes.  Am.  Jonrn.  Sorg,  and  Gyn.  Kans.  City,  1893/94,  Vol.  IV, 
pag.  121. 

54.  Largean,  R.,  Kystes  ovariques  jumeaux;  oyariotomie  double  sana 
chloroforme.  Ass.  ftran^.  de  chir.  Proc-verb.  Paris  1893,  Vol.  VII, 
pag.  816. 

55.  Lic^aga,  £.,  Quiste  del  ovario;  exiirpatiön;  curaciön.  Gaz.  m^d. 
Mexico.  Vol.  XXXI,  pag.  125. 

56.  Lopez  Cilla,  R.,  Quiste  oyärico;  ovarioiomie  doble.  Corresp.  m^d. 
Madrid.  Vol.  XXIX,  pag.  181. 

57.  Lndlam,  Ovarian  dropsy  mistaken  for  pregnancy  in  a  girl  of  fifteen; 
Operation;  recovery.    Clinique,  Chicago.  Vol.  XV,  pag.  114. 

58.  Manrique,  J.  £.,  Quisto  multiiocular  del  ovario  derecho;  ovariotomia; 
tratamiento  intraperitoneal  del  pediculo  etc.;  curaciön.  Rev.  m^d.  de 
Bogota.  1892/98.  Vol.  XVI,  pag.  217. 

59.  Monestiö,  £nonne  masse  polykystique  de  Tovaire  ä  petites  cavit^s, 
prise  pour  an  fibrome  nt^rin  ä  cause  de  sa  duretä.  Journ.  des  Sc.  M^d. 
Lille,  pag.  162. 

60.  Montgomery,  Ovarian  sarcoma.  The  med.  and  surg.  reporter, 
Nr.  7,  18.  Aug.  Vol.  LXXI,  pag.  207. 

61.  —  Ovarian  cyst;  ovariotomy.  Ibidem,  pag.  209.  (Einfache  Fälle; 
keine  anatomische  Beschreibung.) 

62.  Morrison,  W.  U.,  Extrauterine  pregnancy  simnlated  by  a  small  tumor 
of  the  ovary;  Operation;  recovery.  Med.  News.  Phila.  Vol.  LXIV, 
psg.  571. 

62a. Person aire,  J.  B.  C,  Ovariotomie  unter  Asepsis.  Geneesk.  Tydschr. 
V.  Ned-Indie.  Bd.  XXXIV.  (A.  Mynlieff.) 

63.  Porter,  Ovarian  cyst;  coeliotomy;  recovery.  N.  Y.  Med.  Journ. 
Vol.  LIX,  pag.  343. 

64.  Rendu,  J.,  Eyste  de  Tovaire,  de  conaistence  dure,  coexistant  avec  des 
m^trorrhagies  et  anciennement  pris  pour  un  iibrome;  Operation;  gu^rison. 
Lyon  m^dical.  T.  LXIX,  pag.  396.  (In  der  Uebersicht  ist  alles  Wichtige 
enthalten ) 

65.  —  Tumeur  v^g^tante  de  Tovaire  dövelopp^e  aprös  quinze  ans 
d'am^norrh^e ,  ä  la  suite  d*un  traitement  ^lectrothörapique;  Operation; 
guörison.  Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  Vol.  XXI,  Aoüt.  Nr.  8,  pag.  608. 
(Nach  15  jähriger  Amenorrhoe  entwickelt  sich  bei  einer  40jährigen  sterilen 
Frau  sehr  rasch  unter  den  Erscheinungen  von  Abmagerung,  Husten, 
Magen-  und  DarmstÖrungen,  sowie  Fieber  ein  rechtsseitiger  mannskopf- 
grosser  Ovarialtumor  mit  massiger  Ascitesbildung.  Operation.  Heilung. 
•Der  Tumor  ist  ein  stark  proliferirendes  Pseudomucinkystom.) 

66.  Sims,  Ovarian  tumor  mistaken  for  pregnancy.  The  N.  Y.  Journ.  of 
Gyn.  and  Obst  4.  April.  Nr.  4,  pag.  452.    (Nichts  Besonderes.) 

67.  8hah,  T.  M.,  Ovarian  tumour;  multiple  cysts;  ovariotomy;  recovery. 
Indian.  M.-Chir.  Rev.  Bombay.  Vol.  II,  pag.  306. 

67a.Stratz,  C.  H.,  Sechste  Serie  von  zehn  Laparotomien.  7  Heilungen, 
3  Todesfälle.    Geneesk.  Tydschr.  v.  Ned-Indie.  Bd.  XXXIV,  pag.  1094. 

(A.  Mynlieff.) 
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68.  Tansiui,  J.,  Ciste  ovarica  unilocnlare ;  oTariotomia ;  guarigione.  Riforma 
medica,  Napoli.  Vol.  X,  pt.  1,  pag.  75. 


2.   Komplikationen    (Achsendrehung,  Vereiterung, 
Blutung,  Ruptur  etc.). 

(Siehe  auch  bei  9.) 

69.  Boursier,  A.,  Du  prolapsas  de  rat^rus  et  du  vagin  comme  complication 
des  kyates  de  Tovaire.  Ass.  fran^.  de  chir.  Prov.-verb.  etc.  Paris  1893. 
Vol.  VU,  pag.  510. 

70.  Cale,  G.  W.,  Coeliotomy  for  strangulated  ovarian  cysts.  Tha  N.  Y. 
Joum.  of  Gyn.  and  Obst.  Febr.  Nr.  2,  Vol.  IV,  pag.  146,  und  Med. 
Mirror,  St.  Louis,  Vol.  VI,  pag.  28.  (Ein  Fall  von  Siieltorsion,  OTarioto> 
mie,  Heilung.  Besprechung  der  Aetiologie  und  Diagnose  bringt  nur  Be- 
kanntes.   Verf.  BchAtzt  die  Stieltorsion  auf  6^/o.) 

71.  Carter,  G.,  Gase  of  acute  axial  rotation  of  a  dermoYd  cyst  Lancet  London. 
1893.  Vol.  U,  pag.  1516. 

72.  Gripps,  H.,  The  treatment  of  ovarian  and  extra-uterine  cysts  communi- 
cating  with  the  rectum.    Brit.  Med.  Joum.  London.  Vol.  I,  pag.  291. 

78.  Duffner,  P.,  Ruptures  et  perforations  des  kystes  de  Tovaire.  Nancy. 
1893.  278  pag.  4«.  Nr.  853. 

74.  Favell,  R.,  A  case  of  acute  axial  rotation  of  aparovarian  cyst.  (^uari 
Med.  Joum.  Sheffield,  1893/94.  Vol.  II,  pag.  247. 

75.  V.  Gu^rard,  Doppelt  torquirter  Ovarientumor.  Verband],  d.  Gesellscb. ' 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXI,  pag.  176. 
(Ein  Doppeltumor  der  linken  Seite,  bestehend  aus  einer  strausseneigrossen 
Parovarialcyste  und  einem  hflhnereigrossen  Fibrom  des  Lig.  latum,  mit 
einem  sehr  langen  Stiel,  lag  in  der  rechten  Beckenhftifte.  Die  eine  — 
offenbar  ältere  —  Stieltorsion  ist  einfach  linksgewunden  und  findet  sich 
dicht  an  der  Insertion  der  Tube  am  Uterus,  die  zweite  —  jQngere  — 
Torsion  ist  doppelt  linksgewunden  und  liegt  am  Abdominalostium  der 
Tube.) 

76.  Hanks,  H.  T.,  Haemorrhage  into  an  ovarian  cystoma;  Operation;  reco- 
very.   Am.  Gyn.  and  Obst.  Joum.  New  York.   Vol.  V,  pag.  243. 

77.  Hodgson,A  mnltilocular  ovarian  tumour,  with  twisted  pedicle.  The  brit 
gyn.  Joum.  VoL  XXXVIII,  London.  Aug.,  pag.  174.  (Schwierige  Ovario- 
tomie  wegen  Adhäsionen.     Während  des  Berichts  noch  Rekonvalescenz.) 

78.  Laroche,  Kyste  de  Tovaire  avec  sphac^le  des  cloisons  interlobulaires. 
Joum.  de  m^d.  de  Bordeaux.   Vol.  XXIV,  pag.  6—8. 
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London  1893.  Vol.  II,  pag.  1502. 
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161.  Trawers,  Gase  of  ovariotomy  during  pregnancy;  axial  rotation  cyst. 
The  Lancet,  London,  pag.  146. 
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Volumen  der  Cyste]  und  jugendliches  Alter.  Irren  kann  man  sich  aller- 
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192.  Lndlam,  Retrouterine  prolapse  of  an  ovarian  fibrold ;  removal;  recovery. 
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193.  Malcolm  Mc  Lean,  Solid  Tumor  of  the  Ovary.  The  N.  Y.  Journ.  of 
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194.  Martin,  Gh.,  Two  specimens  of  fibroma  of  tbe  ovary.  The  brit.  gyn. 
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10.  Agosto.  (Pestalozza.) 
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Vol.  XXIX,  pag.  377.  (Wiegt  14  Pfund,  sonet  nicbta  Besonderes.) 

196.  SchOnheimer,  Fibrom  des  rechten Ovarioms  (Demonstration).  Deutsche 
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8.  Komplikationen   von  Tumoren  des  Eierstocks  mit 
solchen   des  Uterus  und  anderer  Organe. 
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also  the  lifo  history  of  an  uterine  fibrold.  Med.  Press,  and  Cire.  Lon- 
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ovarialcyste  der  linken  Seite  und  einem  cystischen  kinderfaustgrossen 
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200.  Geiger,  J.,  Enlarged  left  ovary  and  subperttoneal  fibrold;  Operation. 
Med.  Herald,  St.  Joseph  n.  s.  Vol.  XIII,  pag.  883. 
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Stratz  (41)  liefert  uns  ein  schönes  Werk  zur  gynäkologischen 
Anatomie.  Er  theilt  die  Neubildungen  der  Eierstöcke  ein  in  epithe- 
liale und  desmoide  und  rechnet  zu  den  ersteren  die  Adenome  (die 
„proliferirenden  Cystome"  Waldeyer's),  die  Flimmerepithel-Cystome, 
die  Dermoide  und  die  üarcinome,  während  unter  den  Desmoiden  die 
Fibrome,  Myxome,  Sarkome,  Enchondrome  und  Endotheliome  abge- 
handelt werden. 

Die  Adenome  entwickeln  sich  zum  Theil  vom  Deckepithel,  zum 
Theil  vom  Follikelepithel  unter  Mitwirkung  des  anliegenden  Stromas. 
Die  einfach  cystischen  und  die  papillären  Abarten  gehen  ohne  scharfe 
Grenze  in  einander  über  und  finden  sich  oft  in  ein  und  demselben 
Tumor  vereint.  Ebenso  sind  die  „Fümmeradenome^*  den  einfachen 
Adenomen  nahe  verwandt  und  oft  mit  einander  kombinirt  Bezüglich 
der  Dermoide  halt  Verf.  den  Ursprung  vom  Keimepithel  für  erwiesen, 
dessen  Umwandlung  in  Plattenepithel  er  an  verschiedenen  Tumoren 
nachweisen  konnte.  Die  bekannte  Häufigkeit  der  Kombination  von 
Dennoiden  mit  Adenomen  konnte  er  bestätigen. 

Das  Carcinom  kann  sowohl  primär  im  Ovarium,  als  auch  sekundär 
in  einem  Adenom  oder  Dermoid  desselben  sich  entwickeln.  Diese  „car- 
cinomatöse  Degeneration'*  der  Adenome  hält  Verf.  für  sehr  häufig, 
besonders  in  der  Stielgegend. 
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Die  desmoiden  NeubilduDgen  des  Eierstockes  sind  selten  (1,5  ^/o 
aller  Ovarientumoren),  sie  befallen  stets  das  ganase  Organ,  neigen 
wenig  zur  Cjrstenbildung  und  werden  selten  sehr  gross.  Nach 
Stratz  ist  es  eine  fast  sioheigestellte  Tbatsache,  dass  sie  alle  maligner 
Art  sind. 

Einer  gesonderten  Besprechung  unterzieht  Verf.  den  Stiel  der 
Neubildungen.  Mit  Freund  unterscheidet  er  eine  tiefere  und  eine 
seichtere  Einbettung  des  Ovarium  in  die  hintere  Platte  des  Lig.  latum. 
Bei  tiefer  Einbettung  ist  Aussicht  auf  intraligamentare  Tuniorentwicke- 
lung,  bei  seichter  Gelegenheit  zur  Stielbildung.  Ausserdem  kommt  bei 
der  Stielbildung  natürlich  in  Betracht,  ob  das  Ovarium  ganz  oder  nur 
theilweise  geschwülstig  degenerirt  ist 

Aus  der  Besprechung  der  Geschwulstkomplikationen  sei  hervor- 
gehoben, dass  Verf.  in  den  entzündlichen  Prozessen  des  Eierstockes 
nicht  ein  ursächliches  Moment,  sondern  eher  ein  die  Entwickelung 
hemmendes  Moment  erblickt 

Klinisch  will  Verf.  alle  Neoplasmen  des  Ovarium  als  maligne 
behandelt  wissen.  Er  befürwortet  mit  Recht  die  möglichst  frühzeitige 
Exsdrpation. 

Mit  der  Nervenversorgung  der  Ovarien  beschäftigten  sich 
Retzius  (32),  Devos(ll)  und  v.  Gawronsky  (16),  alle  drei  durch 
Studien  an  dem  Material  von  Thieren  (Katzen,  Hunden,  Meerschwein- 
chen), nur  Gawronsky  hat  auch  frische  Leichen  von  Neugeborenen 
verwerthet.  Durchweg  werden  die  Befunde  der  früheren  Forscher  auf 
diesem  Gebiete  bestätigt,  soweit  es  sich  um  den  Reichthum  des  Eier- 
Stocks  an  Nerven  überhaupt  handelt  und  um  die  allgemeine  Verlaufsrichtung 
derselben.  Die  Nerven  treten  mit  den  Grefassen  in  den  Hilus  ein, 
bilden  ein  reichliches  Netzwerk  um  die  Gefasse  der  Markschicht  herum 
und  strahlen  von  dort  bogenförmig  nach  der  FoUikularzone  aus,  wo- 
selbst sie  dichte  Geflechte  rings  um  die  Follikel  bilden.  Ein  Ein- 
dringen der  Nervenfasern  in  das  Granulosaepithel  oder  in  den  Cumulus 
proligerus  konnten  die  Verff.  niemals  konstatiren,  sie  treten  nur  an 
die  Basis  des  Granulosaepithels  heran.  Nur  Devos  glaubt  ein  m- 
ziges  Mal  das  Hineintreten  einer  Faser  in  die  Membrana  granulosa 
beobachtet  zu  haben.  Nach  Retzius  enthält  die  Albuginea  nur 
wenige  Fasern,  die  mit  freien  knotigen  Endästchen  versehen  seien. 
Ganglienzellen  konnte  Devos  niemals  im  Eierstocke  finden,  dagegen 
sah  V.  Gawronsky  im  Verlaufe  der  grösseren  Nervenstämme  poly- 
gonale scharf  kontourirte  zellenartige  Gebilde  mit  strahligen  spitz  oder 
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koopfiüfinig  endenden  Fortsätzen,   ohne  dass  er  im  Stande  wäre,   die- 
selben als  Nervenzellen  mit  Bestimmtheit  zu  erklären. 

In  Abweichung  von  den  übrigen  Autoren  findet  Devos,  dass 
das  die  Follikel  umgebende  Geflecht  nicht  in  Zusammenhang  steht 
mit  den  Gefassnerven.  Er  hält  deshalb  die  Follikelnerven  für  centri- 
petal  und  glaubt,  dass  ihre  Erregung  Einfluss  hat  auf  das  gesaromte 
Nerv^netK  des  uterovaginalen  Gebietes. 

Bond  (4)  fand  unter  den  letzten  50  Adnexoperationen  acht  Fälle 
von  „kleincjstischen''  Ovarien  bei  Fehlen  von  Tubenerkrankungen. 
Fonfinal  waren  die  Cysten  bis  wallnussgross  und  darüber  und  ent- 
hielten dunkles  Blutserum,  diese  Fälle  waren  mit  abundanten  Menor- 
rhagien verbunden.  Dreimal  fehlten  derartige  Kongestionserscheinungen 
an  den  Ovarien,  ebenso  aber  auch  am  Uterus,  es  bestand  nur  Dys- 
menorrhoe. Die  Cysten  entstehen,  sobald  die  Involution  der  Graaf- 
Bchen  Follikel  gestört  wird,  sie  erreichen  jedoch  im  Gegensatz  zu  den 
epithelialen  Neubildungen  nur  eine  beschränkte  Grösse.  Menorrhagien, 
Neigung  zum  Abort,  verspäteter  Eintritt  der  Menopause,  selbst  Ver- 
dickung der  Uteruswand  seien  die  Folgen  der  Einwirkung  der  degene- 
rirten  Ovarien  auf  die  Gebärmutter.  Was  bei  dem  Zusammentreffen 
von  Myom  mit  kleincystischen  Ovarien  das  primäre  ist,  sei  noch  un- 
entschieden. • 

Intrauterine  Behandlung  nützt  bei  dieser  Erkrankung  nichts.  Nur 
durch  die  vollständige  Entfernung  der  Ovarien  ist  Heilung  zu  erwarten, 
selbst  bei  geringen  Qraden  der  kleincystischen  Degeneration.  Bei 
konservativer  Chirurgie  (Resektion,  Ignipunktur)  seien  Recidive  zu 
befürchten. 

Förster  (12  und  13)  macht  weitere  Mittheilungen  über  seine 
bekannten  Anschauungen  über  die  Bildung  der  Corpora  lutea  und  die 
Bedeutung  der  kleincystischen  D^neration  des  Eierstockes  (siehe  die 
Referate  in  diesem  Jahresbericht  1892,  pag.  648  und  1893,  pag.  231). 

Durch  vergleichende  Studien  (13)  in  grossem  Maassstabe  (an 
Kühen,  Schafen,  Katzen,  Schweinen)  hat  sich  Förster  von  der  Rich- 
tigkeit seiner  Ansichten  überzeugt:  Das,  was  die  deutschen  Autoren 
(Bischoff,  Leopold  u.  A.)  als  die  verschiedenen  Stadien  der  Corpora 
lutea  menstruationis  auffassen,  hält  Förster  für  pathologische  Dinge, 
für  ,,6yrome''  und  „Endotheliome'S  die  sich  häufig  in  Hämatome  um- 
wandeln. Wie  Verf.  durch  mikroskopische  Bilder  zu  erläutern  sucht, 
ist  die  normale  Ovulation  nur  von  unbedeutender  Hämorrhagie  be- 
gleitet; an  die  Stelle  des  Blutes  trete  bald  ein  „myxomatöses"  Qewebe, 
das  von  einer  strukturlosen  Membran  (bei  der  Katze  von  einem  breiten 
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Endothellager)  umgeben  sei.  Schwankungen  in  Dicke  und  Bau  dieser 
Membran  seien  durch  reaktive  Entzündungsvorgange  des  b^tenzenden 
Oewebes  bedingt.  Dieselbe  wachse  entweder  zu  grosser  Breite  oder 
schrumpfe  mit  dem  myzomatosen  Inhalt  zu  indifferentem  fibrösen 
Gewebe. 

Förster  erkennt  nur  ein  Seh wangerschaftB» Corpus  luteum  an. 
Oft  fand  er  neben  solchen  auch  frisch  geplatzte  Follikel,  so  dass 
ihm  eine  während  der  Gravidität  andauernde  Ovulation  wahrschein- 
lich ist. 

„Kleincystische  Degeneration''  hält  Förster  (12)  in  der  Begel 
für  einen  physiologbchen  Prozess,  da  er  sich  auch  bei  normalen  Thier- 
Ovarien  findet;  nur  im  fötalen  Alter  und  in  der  Zeit  bis  zur  Pubertät 
sei  dieser  Zustand  pathologisch.  Mikroskopisch  fand  Verf.  bei  der 
„kleincystischen  Degeneration''  au  Stelle  der  Membrana  granuloea  ein 
„mjzomatöses  Gewebe",  welches  Ref.  jedoch  in  der  beigefügten  Ab- 
bildung nicht  als  solches  anzuerkennen  vermag,  sondern  für  Zellen  der 
Theca  interna  folliculi  hält  Im  Beginn  der  Follikelumwandlung  sei 
das  Ovulum  noch  vorhanden,  später  gehe  es  zu  Grunde.  Was  Verf. 
schildert,  entspricht  offenbar  der  FoUikelatresie,  wie  sie  Schottländer 
u.  A.  beschrieben  haben. 

Roh  6  (34)  vermag  den  Anschauungen  Förster 's  bezüglich  der 
Entstehung  von  Hämatomen  des  Ovariums  aus  „Endotheliomen"  nicht 
beizupflichten,  hält  vielmehr  diese  Bezeichnung  für  unglücklich.  Das 
Hämatoma  ovarii  verdankt  einer  Ernährungsstörung  des  Organs  seine 
Entstehung,  die  Blutung  kann  ebenso  gut  in  den  Follikel,  wie  in  das 
Stroma  hinein  erfolgen,  wie  aus  folgendem  Fall  ersichtlich:  21jährige 
Hjsterica,  vorübergehend  zur  Zeit  der  Periode  geistesgestört,  anämisch, 
klagt  über  Schmerzen  in  den  Seiten,  besonders  links,  im  Kopf,  in  den 
Beinen  etc.,  über  Nausea  u.  dgl.  Schliesslich  Coeliotomie:  Adhäsionen 
um  Uterus  und  Adnexa.  Rechtes  Ovarium  wallnussgross  mit  zwei 
Blutcoagulis  in  Graafschen  Follikeln,  rechte  Tube  verdickt  Linkes 
Ovarium  apfelsinengross,  blutgefullt,  durch  Extravasat  im  Stroma. 
Vollkommene  Heilung  durch  die  Kastration. 

Durch  Bersten  von  Ovarialhämatomen  soll  Hämatooele  oder  Peri- 
tonitis entstehen  können.  Diagnose  ist  schwierig.  Therapie  kann  nur 
in  vollkommener  Exstirpation  bestehen. 

Pilliet  (30)  theilt  die  Oophoritis  ein  in  1.  die  sklerocystische, 
2.  die  eitrige  und  3.  die  ödematöse.  .  Die  letztere  hat  folgenden 
Typus:  das  Ovarium  ist  vergrössert,  aber  ungleichmässig,  die  Rinden- 
substanz ist  derb,  wenig  Narben  an  der  Oberfläche.     Die  Färbung  ist 
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meist  rothlich.  Der  Stiel  ist  verlängert,  der  Plexus  venosus  ist  stark 
eotwickelc  Das  ganze  Gewebe  ist  ödematös,  die  Follikel  zuweilen 
cjstisch.     Keine  Hämorrhagien,  dagegen  Sklerose  der  Hilusgefässe. 

Die  ödematöse  Oophoritis  ist  nach  Pilliet  ein  Mittelding  zwischen 
frischer  akuter  eitriger  und  chronischer  sklerocjstischer  EIntzündung. 
Sie  ist  stets  verbunden  mit  diffuser  Lymphaugoitis  der  weiblichen 
Genitaldrüsen,  sowie  mit  Erkrankungen  der  Tube  und  des  Becken« 
bauchfelles. 

V.  Rosthorn  (35)  fand  in  einem  Ovarialabsoess  Kapselkokken, 
ähnlich  wie  Zweifel  und  Frommel  im  Pyosalpinz.  Die  schwäch- 
liche, anämische  28  jährige  Person,  von  welcher  das  Präparat  ent- 
stammte, hatte  früher  eine  Hämoptoe  und  ein  fieberhaftes  Wochenbett 
überstanden.  Der  linksseitige  Adnextumor,  der  mit  Glück  entfernt 
wurde,  wurde  in  seiner  Hauptmasse  durch  den  mit  zahlreichen  Eiter- 
herden durchsetzten  Eierstock  gebildet.  In  dem  Eiter  eine  formliche 
Reinkultur  von  Kapselkokken. 

Acconci  (1)  hat  interessante  experimentelle  Untersuchungen  aus- 
geführt, um  die  Veränderung  zu  studiren,  die  durch  die  Tuberkel- 
bacillen  im  Ovarialgewebe  verursacht  sind.  Einspritzungen  einer  reinen 
Kultur  von  TuberkelbacUlen  in  den  Eierstock,  Tuben  und  Uterushörner 
von  Kaninchen  erlaubten  ihm,  dem  Qang  der  Infektion  folgen  zu 
können.  Nur  die  Hälfte  der  inokulirten  Thiere  bot  Verbreitung  des 
tuberkulösen  Vorganges.  In  den  anderen  blieb  die  Infektion  auf 
die  direkt  infizirten  Theilen  beschränkt  Die  anatomischen  Verände- 
rungen Im  Eierstocke  bestehen  in  der  Bildung  von  Tuberkelknötchen 
mi  Stroma;  nie  sind  sie  in  Follikeln  zu  finden.  In  diesen  Knötchen 
wurden  immer  die  Bacillen  gefunden;  niemals  war  es  möglich  dagegen 
Bacillen  in  Follikeln  oder  in  Primordialeiern  zu  entdecken.  Die  Knöt- 
chen zeigen  gewöhnlich  keinen  Entartungsvorgang,  sondern  eine  Wuche- 
rong  von  Bindegewebe,  desto  ausgesprochener,  je  älter  die  Infektion 
ist  Als  die  Folge  eines  ähnlichen  Vorganges  will  Acconci  die 
mikrocystische  Degeneration  des  Eierstockes  erklären,  die  so  häu6g  bei 
Frauen  mit  Tuberkulose  der  Tuben  eintritt.  (Pestalozza.) 

Madiener  (240),  der  eine  tuberkulöse  Ovarlalcyste  beschreibt, 
bestätigt  die  schon  von  Virchow  festgestellte  und  von  Acconci  be- 
richtete geringe  Empfänglichkeit  des  Eierstocks  für  Tuberkulose.  Sein 
Präparat  bt  durch  Sektion  einer  Tuberkulösen  gewonnen.  Es  ist  keine 
proliferirende  Cyste  mit  sekundärer  Tuberkulose,  sondern  das  End- 
produkt eines  verkästen  Herdes  im  Eierstock,  eine  Cyste  von  Kopf- 
grosse  mit  eiterähnlichem  Inhalt,    der    mit  käsigen  Partikeln  gemischt 
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i8ty  und  einer  Wandung,  an  deren  Innenfläche  sich  Tuberkelherde  und 
käsige  Massen  finden.  Und  zwar  ist  es  eine  Tuboovarialcyste,  wobei 
die  Tube  nur  einen  unwesentlichen  Appendix  des  Tumors  darstellt,  der 
zum  Uterus  fuhrt.  Die  Geschwulst  ist  mit  der  Hinterwand  des  Uterus 
verwachsen,  liegt  pseudointraligamentär,  bezw.  retroligamentär.  An  der 
Verwachsungsstelle  ist  der  Uterus  infizirt:  die  kleinen  Käseherde  durch- 
setzen die  Uteruswandung  bis  zu  einer  Stelle,  an  der  sich  ein  adeno- 
matöser Polyp  ansetzt,  in  dessen  Achse  unverkäste  Tuberkeln  mit  Riesen- 
zellen  und  Bacillen  nachgewiesen  werden  können.  Obwohl  die  Kranke 
an  Lungentuberkulose  starb  und  auch  Tuberkeln  in  der  Leb^  und 
Niere  hatte,  nimmt  Madiener  doch  primäre  Tubentuberkulose  an, 
weil  ein  Jahr  vor  Auftreten  des  Hustens  schon  die  Geschwulst  im 
Leibe  gef&hlt  wurde  und  weil  die  Genitaltuberkulose  so  enorm  aus- 
gedehnt und  vorgeschritten  war.  Von  dort  aus  einerseits  Affektion  der 
Lunge  und  Nieren  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen,  andererseits  In- 
fektion des  Uterus  und  des  darin  befindlichen  Polypen. 

(Courant.) 

Ruppolt  (36)  beschreibt  die  wegen  Dermoid  entfernten  einseitigen 
Adneza  uteri  einer  Frau  aus  der  Klinik  von  Prochownik.  Das 
kleinapfelgrosse  Dermoid,  in  dessen  Wandung  sich  ovarielles  Gewebe 
nachweisen  lässt,  stand  mit  dem  Uterus  durch  einen  2^/s  mal  torquirten 
Stiel  in  Verbindung.  In  diesem  Stiel  erkennt  man  die  Tube,  welche 
durch  ein  membranöses  Zwischenstück  in  zwei  Abschnitte  getrennt  ist, 
sowie  einen  seiner  Lage  und  Gestalt  nach  als  Eierstock  anzusehenden 
Körper,  der  mit  dem  Dermoid  nicht  in  direkter  Verbindung  stellt. 
Auch  in  diesem  Körper  ovarielles  Gewebe  deutlich  nachweisbar.  Da- 
nach handelte  es  sich  also  um  eine  Durchschnddung,  bezw.  Zweitheilung 
sowohl  der  Tube  als  des  Eierstocks  in  Folge  von  peritonitischen,  in 
das  Fötalleben  zurückreichenden  Prozessen,  deren  Spuren  im  Ovarium  noch 
nachweisbar  gewesen  seien.  Die  Entwickelung  des  Dermoids  in  dem 
überzähligen  Ovarium  wird  in  das  geschlechtsreife  Alter  verlegt,  da 
deutliche  C/orpora  lutea  in  der  Tumorwand  vorhanden  waren. 

E.  Fränkel-Hamburg  (14)  beschreibt  fünf  Fälle  von  Corpus 
luteum-Cysten.  Diese  Cysten  kennzeichnen  sich  durch  eine  mehr  oder 
weniger  deutliche  Faltenbildung  an  der  meist  roth-orange-  oder  ocker- 
gelb gefärbten,  von  der  Unterlage  auf  Strecken  in  zusanunenhängender 
Schicht  abziehbaren  Innenwand.  Mikroskopisch  entspricht  dem  ein 
dicht  verzweigtes,  bis  an  die  freie  Innenfläche  verlaufendes,  .«chlingen- 
bildendes  Kapillarnetz,  welches  in  seinen  Maschen  grosse,  vielfach 
pigmentführende  kuglige  Zellen  enthält,  zwischen  denen  herd weise  Leu- 
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kocjten  angehäuft  sind.  Der  Cjsteninhalt  ist  dünnflüssig  bis  rahm- 
artig  konaiatent»  und  in  Folge  des  Gehaltes  an  Blutfarbstoff  undurch- 
sichtig, rothbraun  oder  in  verschiedenen  Nuancen  gelb  bis  eiterahnlich. 
DieAedologie  der  Cysten  des  Corpus  luteum  bleibt  unklar.  Nach  Verf. 
wäre  es  denkbar,  dass  ein  massigerer  Blutaustritt  bei  der  Oeffnung  des 
Follikels  als  Reiz  wirkt  auf  die  oben  erwähnten  grossen  hügligen 
Zellen  der  Wandung,  welche  dadurch  zur  Proliferation  angeregt  werden. 
In  einer  Cyste  fand  übrigens  der  Verf.  gleichzeitig  die  Struktur  eines 
glandulären  Kystoms,  was  er  sich  durch  Konfluenz  desselben  mit  einer 
CVste  des  Corpus  luteum  zu  erklären  suchte.  (Courant.) 

Mickwitz  (81)  berichtet  über  die  Ovariotomieen,  welche  Küstner 
in  Dorpat  ausgeführt  hat  36  Operationen  mit  fünf  Todesfallen.  Die 
hohe  Mortalität  erklärt  Verf.  aus  der  Häufigkeit  der  komplizirten  Fälle, 
welche  offenbar  mit  der  Indolenz  der  dortigen  Landbevölkerung  zu« 
sammenhängt.  Unter  den  36  Fällen  war  17  mal  ausgesprochene 
Stieltorsion  zu  verzeichnen  (d.  h.  um  180^  und  mehr).  Wie 
Mick  witz  an  der  Hand  einiger  Fälle  zeigt,  genügt  Drehung  um  180^ 
um  Cirkulationsstörungen  mit  ihren  Folgen  hervorzurufen.  Die  von 
Eüstner  aufgestellte  Gesetzmässigkeit  in  der  Torsionsrichtung  hat  sich 
bestätigt:  13  mal  (von  den  17  Fällen)  typische  Torsionsspirale.  Die 
Ursachen  dieser  Gesetzmässigkeit  sieht  Verf.  in  der  Peristaltik  der 
Därme  und  der  Thätigkeit  der  Musculi  transversi  abdominis,  welche 
z.  B.  einen  rechts  gelagerten  Ovarialtumor  immer  in  der  Richtung  von 
links  nach  rechts  vom  herumtreiben.  Dass  auch  andere  Impulse  bei 
der  Drehung  in  Betracht  kommen  können,  giebt  Verf.  zu.  Wie  würden 
auch  sonst  die  atypisch  und  die  gar  nicht  gedrehten  Ovarialtumoren 
zu  erklären  sein?  Zum  Schluss  erwähnt  Verf.  noch  einen  Fall  von 
Torsion,  der  Peritonitis  und  schliesslich  Empyem  hervorrief,  mit  tödt- 
liehen  Ausgang. 

Thorn  (92)  fand  3ö^/o  Stieltorsion  unter  40  Ovariotomieen, 
meist  bei  Dermoiden.  Die  sonst  so  gute  Prognose  der  Ovariotomie 
wird  durch  diese  Komplikation  stark  getrübt :  von  den  14  Fällen  von 
torquirtem  Tumor  endeten  zwei  tödtlich  nach  der  Operation,  die  eine 
an  eitriger,  schon  vorher  bestandener  Peritonitis,  die  andere  an  hypo- 
statischer Pneumonie;  acht  Tumoren  waren  total  adhärent;  auch 
Tordient  die  Quetschung  der  mittorquirten  Tube,  welche  eitriges  Sekret 
enthalten  kann,  Berücksichtigung  als  Ursache  der  schlechteren  Opera- 
tioDsprognoee. 

Das  K  ü st ner' sehe  Gesetz  von  der  Richtung  der  Torsionsspirale 
vermag  Verf.  nicht  anzuerkennen,    da    nur    acht  von   den  14  Fällen 
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diesem  Gesetze  entsprachen.  Thorn  nimmt  an,  dass  alle  Tumoren, 
die  aus  dem  kleinen  Becken  herausgewandert  sind,  nach  aussen  gedreht 
werden  und  die  Richtung  der  Spirale  nur  davon  abhängt,  ob  sich  die 
Geschwulst  in  die  gleichnamige  oder  in  die  entgegengesetzte  Bauchseite 
hineinlagert.  Die  Ursache  der  Torsion  sieht  Verf.  vor  allem  in  dem 
anatomischen  Bau  der  Becken-  und  Bauchhohle,  die  Ueberwanderung 
des  Tumors  in  die  entgegengesetzte  Seite  wird  möglich  durch  Schlaff- 
heit der  Bauchdecken,  zufallige  Korperbew^ungen  und  dergl.  Das 
Thorn' sehe  Gesetz  gilt  nicht  für  ganz  kleine  und  ganz  grosse  Ovarial- 
tumoren. 

Gripps  (72)  berichtet  über  vier  Fälle  von  Cysten,  die  in  das 
Rektum  perforirt  waren.  Eine  Drainage  per  rectum  verwirft  er  als 
ungenügend.  Dagegen  kann  es  sich  empfehlen,  eine  Schliessung  der 
Rektumfistel  dadurch  anzustreben,  dass  zunächst  an  einer  anderen  Stelle 
eine  Drainage  der  Cyste  abgelegt  wird,  und  zwar  je  nach  der  stärkeren 
Vorwölbung  der  Cyste  nach  der  Scheide  oder  nach  dem  Abdomen  durch 
Incision  hier  oder  dort  In  dem  ersten  der  vier  Fälle  bewirkte  dieses 
Verfahren  (vaginale  Drainage)  thatsächlich  den  Schluss  der  Rektum- 
fistel, sowie  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Es  konnte  dann  der 
Tumor  durch  Laparotomie,  allerdings  unter  Schwierigkeiten,  entfernt 
werden,  wobei  an  der  Stelle  der  Verwachsung  der  Cyste  mit  dem 
Rektum  etwas  von  der  Cystenwand  zurückgelassen,  sorgfältig  abge- 
schabt und  mit  dem  Paquelin  verschorft  wurde,  während  die  Stelle 
der  künstlichen  Vaginalfistel  durch  Naht  geschlossen  wurde:  Heilung. 

In  den  drei  anderen  Fällen  sass  die  Rektumfistel  so  hoch,  dass 
sie  mit  dem  Finger  nicht  erreicht  werden  konnte,  wodurch  die  Chancen 
der  Darmnaht  bei  der  Laparotomie  sich  bessern.  Zweimal  gelang  die- 
selbe nach  abdominaler  Entfernung  der  Geschwulstmasse  (1  mal  intra- 
ligamentäre  Cyste,  1  mal  Extrauteringravidität).  In  einem  dritten  Falle 
(intraligamentäre  Cyste)  jedoch  lag  nach  Ausschälung  des  Tumors  die 
Rektumfistel  so  ungünstig,  nämlich  an  der  Rückseite  des  Darms,  dass 
der  Nahtverschluss  ein  ungenügender  war.  Trotz  des  Versuchs,  diese 
Stelle  durch  Drainage  zum  unteren  Bauchwinkel  eztraperitoneal  aus- 
zuschalten, ging  die  Patientin  am  siebenten  Tage  zu  Grunde.  In  Zu- 
kunft will  Gripps  in  einem  ähnlichen  Falle  nach  der  Entfernung 
des  Tumors  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  nach  dem  Abdomen  zu 
vernähen  und  sich  dann  auf  die  Drainage  per  rectum  verlassen. 

Wie  alljährlich,  so  werden  auch  in  diesem  Jahrgang  interessante 
Fälle  von  papillären  Neubildungen  mitgetheilt.  CuUen  (101)  be- 
schreibt unter  Beifügung  schöner  makroskopischer  und  mikroskopischer 
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Abbildungen  ein  doppelseitiges  papilläres  Adenokjstom  mit  Oberflächen- 
wucheningen  und  peritonealen  Implantationen.  Der  Operateur  musste 
solche  am  Darm  unangetastet  lassen.     Genesung. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Kelly,  dass  die  papillären  Kystome 
radikal  heilbar  seien,  so  lange  noch  keine  peritoneale  Aussaat  erfolgt 
sei.  Welch  führt  die  oberflächlich  gelegenen  Papillen  auf  das  Keim- 
epithel,  die  papillären  Cysten  auf  die  Graafschen  Follikel  zurück. 

Odebrecht  (113)  fand  bei  einer  32jährigen,  stark  abgemagerten 
Patientin  Tumoren  der  Uterusanhänge  und  reichliche  Asdtesbildung 
neben  Retroflexio  uteri  und  Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand.  Bei 
der  Laparotomie  kamen  traubenmolenartige  Massen  mit  Beeren  von 
£rbsen-  bis  Bohuengrösse  zum  Vorschein,  die  von  den  Ovarien  aus- 
gingen. Nach  Exstirpation  derselben  fanden  sich  noch  einige  Impf- 
metastasen im  Douglas,  die  zurückgelassen  wurden.  Genesung.  Ode- 
brecht hält  die  Tumoren  nicht  für  Papillome,  obwohl  nach  seiner 
eigenen  histologischen  Beschreibung  eine  andere  Deutung  gar  nicht 
möglich  ist.  Olshausen  erkennt  in  dem  Präparat  die  von  ihm  vor 
10  Jahren  als  traubenförmiges  Kystom  beschriebene  Geschwulst  wieder, 
während  C.  Rüge  nach  eingehender  Untersuchung  der  Massen  in 
dner  späteren  Sitzung  der  Berliner  Gesellschaft  dieselben  als  den  echten 
papillomatösen  Tumoren  zugehörig  bezeichnet,  insofern  jede  einzelne 
„Beere"  aus  einem  soliden  epithelüberzogeven  Bindegewebsgerüst,  nicht 
aus  einer  Cyste  besteht.  Die  „Oberflächenpapillome*'  sind  nach  Rüge 
aus  den  papillären  Kystomen  hervorgegangen;  primäre  Oberflächen- 
wucherungen seien  selten  und  von  geringer  Grosse,  sie  sitzen  breit- 
basiger  dem  Eierstock  auf  und  tragen  den  Epithelüberzug  des  Ovariums 
im  G^ensatz  zu  dem  schönen  Cylinderepithel  der  echten  Papillome. 

Czempin  (102)  sah  neben  papillärem  Kystom  des  einen  Eier- 
stockes beginnende  Wucherungen  ähnlicher  Art  an  dem  andern  Ovarium, 
das  sonst  gesund  erschien.  Die  von  der  Oberfläche  dieses  Organs 
ausgehenden  dünngestielten  papillären  Wucherungen  hält  er  nicht  für 
primär  dort  entsprossen,  sondern  für  Impfmetastasen  der  andern  Seite, 
welcher  Deutung  sich  C.  Rüge  —  sehr  mit  Recht  —  nicht  anzu- 
schliessen  vermag. 

Wie  wichtig  und  nothwendig  die  auch  vom  Referenten  wiederholt 
betonte  Entfernung  beider  Ovarien  ist  bei  maligner  Erkrankung  auch 
nur  der  einen  Seite,  geht  aus  der  interessanten  Mittheilung  von 
Steffeck  (126)  hervor.  Wegen  Carcinoma  ovarii  wurde  operirt  und 
das  andere  scheinbar  gesunde  Ovarium  mit  entfernt.  'Dieses  erwies  sich 
bei  mikroskopischer  Betrachtung  als  völlig  adeno-carcinomatös  entartet. 
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Mit  Bücksicht  darauf,  dass  das  Keimepiihel  normal  erschien  und  dass 
an  Follikeln,  die  noch  ein  wohlerhaltenes  Ei  enthielten,  Sprossen 
bildendes  Epithel  nachweisbar  war,  hält  Bteffeck  den  Beweis  für 
erbracht,  dass  diese  Neubildung  —  ebenso  wie  die  meisten  andern 
epithelialen  Tumoren  des  Eierstockes  —  vom  Follikel -Epithel  ent- 
stammt 

Ein  Gegenstück  zu  diesem  Fall  ist  die  Beobachtung  von  Ode- 
brecht  (114):  Vor  13  Monaten  hatte  Broese  ein  Carcinoma  ovarii 
entfernt  unter  Zurücklassung  des  andern  Eierstocks.  Jetzt  entdeckte 
Odebrecht  zwei  Narben tumoren  in  der  Bauchwand  (Impfmetastasen) 
und  einen  Tumor  der  andern  Seite.  Bei  der  Laparotomie  fand 
sich  am  Stumpf  kein  Becidiv,  die  Narbentumoren  und  das  andere 
kindskopfgrosse  Ovarium  liessen  sich  leicht  entfernen,  doch  musMen 
Anschwellungen,  vermuthlich  carcinomatoeer  Natur,  im  retrocarvikalen 
Bindegewebe  als  inoperabel  zurückgelassen  werden. 

Landerer  (110)  beschreibt  drei  Fälle  von  „krebsig  degenerirten'' 
Ovarialcystomen  mit  rechlicher  Metastasenbildung  im  Feritonealrauin. 
Nach  sorgfaltiger  Untersuchung  derselben  ist  er  in  der  Lage,  eine 
dreifache  Art  der  Geschwulstausbreitung  am  Peritoneum  aufzustellen: 
entweder  implantiren  sich  abgebröckelte  Theile  des  primären  Tumore 
oder  es  bilden  sich  die  Endothelien  des  Bauchfelles  unter  der  Ein- 
wirkung der  sie  berührenden  Geschwulst  in  epitheliale  Zellen  um, 
oder  Krebspartikel,  beziehungsweise  Krebskeime  —  Verf.  nimmt  dabei 
eine  bacilläre  oder  eine  Protozoeninfektion  an  —  werden  in  Lymph- 
spalten des  Bauchfelles  gepresst  und  bewirken  daselbst  Umwandlung 
der  Endothelien  in  echte  Geschwulstzellen.  Verf.  beschreibt  dann 
weiter  die  bekannte  Verbreitung  des  Carcinoma  in  den  Ljmphgefassen 
und  beschäftigt  sich  eingehend  mit  den  Tubenmetastasen.  Auch  diese 
entstehen  durch  Implantation  oder  durch  Verbreitung  innerhalb  der 
Ljmphgefasse.  Eine  Verschleppung  durch  das  Tubenlumen,  analog 
der  Wanderung  des  Ovulum,  war  in  seinen  Fällen  auszuschliessen,  da 
das  abdominale  Tubenende  verschlossen  war.  Andrerseits  fand  Verf. 
in  einem  seiner  Fälle  das  Tubenepithel  in  polymorpher  Umwandlung 
und  sieht  darin  die  Spuren  einer  Wanderung  des  Krebskeimes  im 
Tubenlumen  (nach  Reich el  und  Orth),  wobei  er  annimmt,  dass  der 
Krebskeim  erst  eine  Salpingitis  catarrhalis  erzeugt  mit  theilweisem 
Epithelverlust  und  auf  diese  Weise  den  Boden  zur  Implantation  von 
Krebszellen  vorbereitet.  Landerer  räth,  bei  Ovarialcarcinom  auf  das 
Verhalten  der  Tube  und  der  Mucosa  uteri  zu  achten  und  die  Tube 
eventuell  in  grosser  Ausdehnung  zu  reseziren. 
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Wt  den  Sarkomen  und  den  Endotheliomen  des  Eierstocks  haben 
eich  Aman  n  (95),  Pick  (116  und  117),  Voigt  (130)  und  Schwer- 
tasse k  (124)  beschäftigt  Amann  gruppirt  die  verschiedenen  Arten 
der  Sarkome  vom  histogenetischen  Standpunkte  und  rechnet  somit 
die  Endotheliome  zu  den  Sarkomen,  eine  Anschauung,  welche  Ref.  für 
die  allein  zulässige  hält,  während  Pick  die  malignen  Geschwülste 
nach  rein  morphologischen  Gesichtspunkten  einthält  und  deshalb  die 
Endotheliome  als  „Lyraphangiocarcinosarkome"  lesp.  „Lymphangio- 
carcinome'^  auffasst,  obwohl  er  selbst  die  „epithelialen  Zellkörper*'  der 
Neubildung  als  endothelialen  Ursprungs  deutet 

Amann  (95)  beschreibt  fünf  Ovarialsarkome.  Im  1.  Falle  sind  in 
der  Geschwulst  die  Gefasse  präkapillaren  Ranges  fast  an  keiner  Stelle 
normal,  die  Endothelien  sind  unverändert,  dagegen  ist  die  unmittelbar 
anstossende  Adventitia  in  eine  unregelmässig  angeordnete  Masse  neo- 
plastischer Zellen  verwandelt,  welche  den  Endothelschlauch  gleich 
einem  Mantel  umgeben.  Der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ist  also 
das  sogenannte  Perithel  (Eberth).  Der  2.  Fall  ist  dem  ersten  ähnlich. 
Im  3.  und  4.  Falle  zeigen  die  Blutkapillaren,  im  5.  Falle  die  Lymph- 
bahnen  Proliferationsvorgänge  der  Endothelien.  Auf  Grund  dieser 
Beobachtungen  und  ähnlicher  Mittheilungen  anderer  Autoren  schlägt 
Amann  vor,  die  Ovarialsarkome  einzutheilen  in: 

1.  Perithelioma, 

2.  Endothelioma  (intra)vasculare  und 

3.  Endothelioma  lymphaticum. 

Unterart:  Endothelioma  perivasculare  (eventuell  unter   1). 
Pick  (116)  beschreibt  zwei  neue  Fälle  von  Endothelioma  ovarii: 

1.  Eine  48jährige  O-para  mit  doppelseitiger  Geschwulst  wird  mit  Glück 
oTariotomirt»  erkrankt  jedoch  rasch  am  Recidiv  (multiple  Peritoneal- 
metastasen)  und  geht  noch  vor  Ablauf  eines  halben  Jahres  zu  Grunde. 

2.  Eine  26jährige  0*para  mit  einseitiger  Geschwulst  bleibt  nach  Ent- 
fernung derselben  gesund  (bisher  1^/4  Jahr).  Die  Tumoren,  solide, 
glatte,  vielknollige,  ziemlich  derbe  Geschwülste  bis  zu  Mannskopfgrösse, 
zeigen  in  dem  ersten  Fall  histologisch  drei  in  einander  übergehende 
Typen:  1.  Rosenkranzartige  Zellketten,  der  Faserrichtung  des 
fibrösen  Gewebes  parallel  verlaufend,  ein-  bis  zweigliedrig,  aus  kubischen 
bis  cylindrischen  Elementen  zusammengesetzt  „von  typisch  epithelialer 
Form  mit  geblähtem  granulirtem  Kern  und  breitem  leicht  gekörnten 
Protoplasmamantel''.  Diese  Zellketten  ziehen  sich  haarförmi^  aus  und 
gehen  in  die  normalen  Saftkanäle  über.  2.  Drüsenschlauch- 
ähnliche  Stränge  mit  deutlichem  Lumen  oder  auch  soliden  Forma- 
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tionen,  die  sich  von  epitheliaIeD  Adenomen  und  Adenocarcinonien  nicht 
unterscheiden  lassen.  Beide  Arten  von  Zellformation  werden  als 
endothelialen  Ursprungs  gedeutet,  nicht  als  in  die  Lymphgefasse  ein* 
gewanderte  Adenomschläuche,  da  sonst  gesonderte  Endothelschichten 
hätten  nachweisbar  sein  mQssen.  Der  3.  l^pus  zeigt  sarkomatöse 
Struktur  mit  leichter  Andeutung  eines  alveolären  Reliefs.  Diemeist 
rundlichen  „epithelialen  ZeHkörper*'  bilden  dicht  gedrängte  grosse 
Haufen,  welche  nur  durch  spärliches  faseriges  Zwischengewebe  getrennt 
sind.  Die  Follikel  des  Eierstocks  sind  zu  Grunde  gegangen,  das  zell- 
reiche Stroma  ist  in  derbes  fibröses  Gewebe  umgewandelt  In  dem 
zweiten  Falle  waren  nur  die  beiden  ersten  Grewebstypen  vertreten, 
woraus  Verf.  die  mehr  gutartige  Natur  desselben  erklärt,  während  der 
erste  Fall  durch  Doppelseitigkeit»  Ascitesbildung,  rasche  Metastasirung 
und  Tod  am  Becidiv  sich  als  exquisit  bösartig  erwies.  Unter  Berück- 
sichtigung der  Litteratur  bespricht  Verf.  das  klinische  Verhalten  dieser 
Gruppe  von  Neubildungen.  Danach  ist  das  vierte  Lebensdeoennium 
prädisponirt  zu  dieser  Erkrankung,  doch  sind  auch  zwei  Beobachtungen 
von  Kindern  (7  und  8  Jahre)  mitgetheilt 

Dem  zweiten  Falle  Pick 's  ist  die  von  Voigt  (130)  beschriebene 
Geschwulst  ähnlich,  die  einem  16jährigen  Mädchen  entstammte.  Auch 
hier  relativ  langsames  Wachsthum  (wahrscheinlich  durch  zwei  Jahre 
hindurch),  einseitige  Entwickelung,  kein  Ascites,  keine  Metastasen,  keine 
Kachexie  und  Recidivfreiheit  durch  bisher  1^/4  Jahre  hindurch.  Der 
intraligamentäre  Sitz  des  Tumors  wird  auf  primäre  Lage  des  Ovariums 
zwischen  den  Blättern  des  Ligaments  zurückgeführt. 

In  einer  andern  Arbeit  (117)  schildert  Pick  zwei  neue  Fälle  von 
ßarcoma  ovarii  aus  der  Land  au 'sehen  Klinik:  1.  Ein  linksseitiges 
hartes  Bpindelzellensarkom  von  über  Maunskopfgrösse  bei  einer  18- 
jährigen  0-para  (kein  Ascites)  und  2.  ein  linksseitiges  ebenso  grosses 
weiches  Rundzellensarkom  bei  einem  16  jährigen  Mädchen  (mit  Ascites). 
Beide  Male  glatte  Heilung,  im  2.  Falle  sogar  Besserung  einer  durch 
Stauungspapille  bedingten  totalen  linksseitigen  Amaurose,  welche  nicht 
auf  Metastase  zurückzuföhren  war,  sondern  auf  den  anämisch-kachek- 
tischen  Zustand  der  Kranken.  Verf.  zieht  aus  den  Gesanimtbeob- 
achtungen  über  Ovarialsarkome  folgende  Schlüsse: 

1.  Die  Prognose  der  Eierstockssarkome  jedweder  Struktur  ist  eine 
infauste  bei  doppelseitiger,  eine  bei  Weitem  bessere,  ja  meist 
günstige  bei  einseitiger  Lokalisation. 

2.  Rundzellen-Sarkome  treten  vorwiegend  doppelseitig,  d.  i.  iii 
maligner    Form    auf.      Da,  wo   sie   sich   einseitig   entwickeln, 
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können  sie  sehr  gutartig  sein,  jedenfalls   nicht  bösartiger,   wie 
die  einseitigen  Bpindelzellensarkome. 

3.  Bei  Ovarialsarkombildung  im  jugendlichen  Alter  besteht  eine 
besondere  Disposition  zur  Kundzellenstruktur. 

4.  Bundzellensarkonie  des  Eierstocks  befallen  vorwiegend  jugend* 
liehe  Individuen. 

Schwertassek  (124)  theilt  eine  Beobachtung  aus  der  Klinik 
Ton  Rosthorns  mit:  In  der  Waodung  einer  grossen  Ovarialcyste 
finden  sich  zwei  kleine  Dermoide  .resp.  Teratome.  Vorwiegend  auf 
derselben  Seite  ist  die  Wandung  verdickt  und  von  Knoten  durchsetzt, 
die  sich  als  Sarkome  mannigfaltiger  Art  erweisen.  Spindelzelleo-, 
Randzellen-,  carcinomartige  Alveolar-Sarkome  sind  vertreten.  Ein 
Knoten  ist  deshalb  besonders  interessant,  weil  er  in  selten  deutlicher 
Weise  auf  den  Ursprung  der  Sarkombildung  aus  dem  Bindegewebe 
der  Gefaasmedia  hinweist.  Gleichmässig  breite  Sarkomsdllingen  zeigen 
ein  Lumen,  welches  mit  alten  Blutkörperchen  erfüllt  und  von  der 
Gefiissintima  mit  dem  Endothel  begrenzt  ist.  Nach  aussen  legt  sich 
an  die  Sarkomschlingen  eine  konzentrisch  angeordnete  Bindegewebs« 
echicht  an.  (Courant) 

Ballantyne  (132) beschreibt  ein  eigenthümliches Präparat,  welches 
der  Leiche  einer  60jährigen  Frau  entstammt  Im  ganzen  Becken 
zahlreiche  Adhäsionen  zwischen  den  einzelnen  Organen.  Die  linke 
Tube  atrophisch,  bohnengrosse  Hydrosalpinx  am  äussern  Ende,  zwischen 
einem  Konglomerat  von  erbsengrossen  Cysten  des  Ovariums.  In  diesem 
letzteren  ein  erbsengrosser  Knoten  von  knochiger  Struktur.  Das  äussere 
Ende  der  rechten  Tube,  ebenfalls  erweitert,  mündet  in  eine  etwas  über 
1  cm  grosse  Cyste,  vom  Parovarium  ausgehend.  Die  Fimbrien  pro- 
miniren  nicht  in  die  Cyste.  Im  Lig.  lat  drei  Knötchen  von  knochen- 
ähnlicher Struktur,  ähnlich  dem  im  Ovarium  selbst  gefundenen.  Die 
Frau  hatte  nicht  geboren  und  stets  an  dysmenorrhoischen  Beschwerden 
gelitten.  (Zeiss.) 

Kossmann  (138)  stellt  die  Behauptung  auf  und  sucht  sie  durch 
Demonstration  von  Präparaten  zu  beweisen,  dass  die  gestielten  An- 
hänge  der  Tube  und  des  breiten  Mutterbandes,  sowie  die  zwischen  den 
Blättern  des  Bandes  liegenden  serösen  Flimmerepithelcysten  nicht 
parovarialen  Ursprungs  seien,  sondern  auf  acoessorische  Tuben  zurück- 
zuführen und  als  „Hydroparasalpihgen''  zu  bezeichnen  seien.  Auch 
die  Papillome  des  Ovariums  seien  aus  abgesprengten  Fimbrientheilen 
der  Tube  herzuleiten.  Diese  Behauptung  stützt  Kossmann  mit  der 
Meinung,  dass  das  Parovarium,  das  Paroophoron   und  die  Gärtner- 
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sehen  Gänge  als  nicht  sekretionsfahige  Ausfuhningegange  der  ürniere 
—  deren  eigentliche  secemirende  Theile,  die  Olomenili,  vollständig 
schwinden  —  wohl  kaum  so  erhebliche  Absonderungen  liefern  könnten, 
dass  apfelgrosse  und  sogar  kindskopfgrosse  Cysten  entstanden.  Vor 
allem  aber  hätten  die  „Hydroparasalpingen'*  eine  muskuläre  Wandung, 
wie  die  Tuben,  und  die  eigentlichen  Parovarialschläuche,  welche  nicht 
von  Muskelfasern  umscheidet  seien,  liessen  sich  in  dem  Ueberzuge  der 
Cysten  nachweisen  als  bei  Seite  gedrängte,  nicht  mit  der  Cyste  in  Zu- 
sammenhang stehende  Gebilde.  Diese  Anschauung  von  Kossmann 
hat,  wie  zu  erwarten  war,  lebhaften  Widerspruch  gefunden  in  der 
Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  und  es  hat  sich  daraus  eine 
heftige  Polemik  entwickelt,  welche  in  dem  Centralblatt  für  Gynäkol<^ie 
weiter  geführt  wurde.  Aus  dieser  Polemik  sei  hier  nur  das  hervor- 
gehoben, was  in  das  Kapitel  „Parovarium*'  gdiört  Gebhard  (137) 
sucht  an  der  Hand  von  eigenen  Präparaten  zu  beweisen,  dass  die  alte 
Anschauung  von  der  Abstammung  der  sogenannten  „Parovarialcysten"' 
vom  Parovarium  die  richtige  sei.  Er  bestreitet,  dass  diese  Cysten  eine 
deutliche  Muskelschicht  in  der  Wandung  erkennen  lassen,  während  er 
andrerseits,  im  Gegensatz  zu  Kossmann,  betont,  dass  die  Parovarial- 
schläuche von  Neugeborenen  eine  Tunica  muscularis  besässen.  Wenu 
dieselbe  an  Parovarialcysten  nicht  mehr  nachweisbar  sei,  so  liege  der 
Grund  in  der  Atrophie  derselben  in  Folge  des  Druckes  der  sich  ent- 
wickelnden Cyste. 

Auch  Nagel  (Diskussion  zu  138)  kann  den  Ausführungen  Koss- 
mann's  nicht  beipflichten,  sondern  hält  an  der  von  Wald  eye  r  ein- 
geführten Eintheilung  fest,  nach  welcher  die  sogenannten  Cysten  des 
breiten  Mutterbandes  aus  dem  Umierentheil  des  Wo Iff 'sehen  Körpers 
(Paroophoron),  die  „kystomähnlichen**,  zuweilen  mit  Flimmerepithel 
ausgekleideten  Tumoren  dieser  Gegend  aus  dem  Sexualtheil  der  Urniere 
(Epoophoron)  herzuleiten  sind. 

Mit  der  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  Geburt  durch 
Ovarialtumoren  haben  sich  Condamin,  Flaiscblen  und  Magnia- 
galli  beschäftigt  Alle  betonen  den  heutzutage  wohl  fast  allgemein 
anerkannten  Grundsatz  der  möglichst  fHUizeitigen  Ovariotomie  wahrend 
der  Gravidität,  weil  sie  eine  günstige  Prognose  für  Mutter  und  Kind 
giebt  und  den  ernsten  Komplikationen  vorbeugt,  welche  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett  häufig  mit  sich  bringen.  Magni  agalli 
(156)  hat  unter  ca.  150  Ovariotomieen  5  in  der  Schwangerschaft  und 
1 1  während  des  Wochenbetts  ausgeführt.  Von  den  ersten  fünf  endete 
nur  em  Fall  letal  durch  Peritonitis,    doch    bestand  dieselbe  schon  vor 
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der  Operation  in  Folge  von  Platzen  und  Vereiterung  der  Cyste.  Das 
Kind  wurde  durch  Sectio  caesarea  gerettet  (Ende  des  7.  Monats).  In 
einem  Fall  bestand  nach  der  glücklich  abgelaufenen  Ovariotomie  ~ 
als  zufallige  Komplikation  —  unstillbares  Erbrechen  fort,  so  dass 
schliesslich  die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrochen  werden  musste. 
Die  elf  Wochenbettsovariotomieen  betrefien  Fälle,  bei  denen  der  Tumor 
bereits  im  Laufe  der  Schwangerschaft  oder  kurz  post  partum  konstatirt 
worden  war :  stets  Komplikationen,  und  zwar  2  mal  Stieldrehung  und 
Poitonitis,  2  mal  Stieldrehung  und  Eiterung,  5  mal  Eiterung,  1  mal 
Buptur  und  1  mal  Bluterguss  in  die  Cyste.     Mortalität  =  2:11. 

Flai schien  (153)  fand  unter  17  832  Geburten  der  Berliner 
Frauenklinik  5  Komplikationen  mit  Ovarialtumoren.  Er  hat  5  mal 
während  der  Gravidität  ovariotomirt,  und  zwar  innerhalb  der  ersten 
5  Monate,  nur  bei  der  fünften  kam  es  zur  Frühgeburt  sieben  Wochen 
nach  der  Operation.  In  allen  übrigen  Fällen  guter  Erfolg  für  Mutter 
und  Kind.  Unter  den  Geburtskomplikationen  kommen  nur  die  Fälle 
von  Einklemmung  des  Tumors  im  Becken  in  Betracht.  Flaischlen 
theilt  zwei  Beobachtungen  mit  von  erfolgreicher  Reposition  der  Geschwulst 
in  tiefer  Narkose.  Nach  Ablauf  des  Wochenbetts  wurde  die  Ovario- 
tomie ausgeführt.  Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  räth  Flaischlen 
Incision  der  Cyste  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  behufs  Verkleine- 
rong  derselben,  doch  soll  man  danach  die  Scheidenwunde  vernähen 
und  die  Ovariotomie  spätestens  am  Tage  nach  der  Geburt  ausführen. 
Die  Einnähung  der  Cystenwandung  in  die  Scheidenwunde  mit  nach- 
folgender Drainage  des  Sacks  hält  er  auf  Grund  einer  eigenen  un- 
gunstigen Erfahrung  wegen  der  Infektionsgefahr  für  unkorrekt.  Bei 
einem  Geburtshindemiss  durch  solide  Tumoren  kommt  der  Kaiserschnitt 
in  Betracht  Im  Wochenbett  ist  baldige  Laparotomie  indizirt,  wenn 
nach  Spontanruptur  oder  Punktion  einer  Cyste  intra  partum  peritoni- 
tische  Reizerscheinungen  auftreten. 

Condamin  (152)  räth  bei  schwerem  Geburtshindemiss  zur  Punk- 
tion; wenn  dies  nicht  nöthig  ist,  soll  man  mit  der  Ovariotomie  vier 
Wochen  warten  und  durch  eine  Leibbinde  (für  die  Zeit  der  Entbindung 
und  des  Wochenbetts)  der  Stieltorsion  vorzubeugen  suchen.  Treten 
trotzdem  bedrohliche  Erscheinungen  auf,  sofortige  Laparotomie.  Con- 
damin hat  einmal  mit  Glück  im  fünften  Monate  der  Schwangerschaft 
operirt.  In  einem  anderen  Falle  von  Geburtskomplikation  wurde  die 
Zange  angelegt,  um  Cystenruptur  zu  vermeiden.  Trotzdem  Erscheinungen 
von  innerer  Blutung.     Zwei  Monate  danach  Ovariotomie  wegen  heftiger 
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Schmerzen.      6 — 8  malige    Stieltoraion.      Bekonvalesoenz   durch    einen 
Stumpfabscess  gestört,  der  in  das  Rektum  perforirte. 

Johnstone  (170)  geht  von  der  Arbeit  Sutton*s  aus,  welcher 
die  Dermoidcysten  aus  den  Graafschen  Follikeln  herldtet  Dem 
stimmt  er  bei,  ja  er  geht  noch  weiter:  während  Sutton  das  Stroma 
der  Dermoidcysten  vom  Ovarialstroma  herstammen  lässt,  bezieht  John- 
stone sämmtliche  Gewebe  der  Dermoide  auf  die  Ova  der  Follikel. 
Während  sonst  die  Dermoide  des  Körpers  aus  Verdopplungen  des 
Epiblasts  entstehen,  sollen  die  Dermoide  der  Ovarien  und  der  Hoden 
von  den  Eiern  oder  den  Spermatozolden  ausgehen.  Der  WoUTsche 
Körper  sei  das  Mittelglied  zwischen  Epiblast  und  GenitaldrQse.  Der- 
moide der  Niere  seien  selten,  solche  des  WolflTschen  Körpers  unbekannte 
Folglich  könne  man  die  Dermoide  der  G^nitaldrüsen  nicht  auf  das 
Epiblast  beziehen.  Das  vollkommen  herangereifte  unbefruchtete  Ovum 
des  Follikels,  welches  Johnstone  als  ein  Protozoon  bezeichnet,  sei 
der  Ausgangspunkt.  Sobald  die  physiologische  Funktion  (Entwickelung 
nach  Befruchtung)  ausbleibt,  beginnt  die  pathologische  Bildung,  d.  b. 
das  Dermoid. 

Johnstone  führt  drei  Fälle  an,  in  dem  einen  will  er  ausser 
dermoidalen  Bestandtheilen  eine  Art  Leber-  oder  Milzgewebe  gefunden 
haben  (bei  einer  schon  verfaulten  Leiche!),  in  dem  anderen  Gebilde 
eines  Herzens,  in  dem  dritten  eine  Zunge. 

Schultze  (178)  liefert  uns  den  Beweis,  dass  im  menschlichen 
Ovarium  —  was  bisher  als  nicht  nachgewiesen  galt  —  Echinokokken 
doch  vorkommen  können.  Aus  der  Litteratur  möchte  Schultze  die 
Fälle  von  Chemnitz  und  Generali  als  solche  auffassen  und  er 
selbst  berichtet  über  einen  ähnlichen,  sehr  interessanten  Fall,  in  welchem 
der  ovarielle  Sitz  sicher  klar  gestellt  ist  Seit  fünf  Jahren  hat  eine 
3  2  jährige  Frau,  die  6  mal  glatt  geboren  hat,  die  letzten  Male  während 
des  schon  bestehenden  Leidens,  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  und 
Hambeschwerden  bei  Schwellung  des  Leibes,  so  dass  wiederholt  Punk- 
tion desselben  erforderlich  war.  Die  klinische  Diagnose  lautete  auf 
frei  beweglichen  Tumor  ovarii  dextri  und  zahlreiche  oberhalb  desselben 
gelegene  verschiebliche  cystische  Geschwülste  im  Leibe.  Bei  der  Lapa- 
rotomie fanden  sich  im  Netz  und  in  den  verschiedensten  Abschnitten 
des  Mesenteriums  und  des  hinteren  Peritoneums  mehr  als  30  Echino- 
kokkuscysten,  die  zum  Theil  bis  an  die  Muskelschicht  der  Därme 
reichten.  Die  Ausschälung  derselben  erwies  sich  als  äusserst  mühsam 
und  schwierig,  gelang  jedoch  ziemlich  vollkommen.  Der  Ovarialtumor 
dagegen,  die  grosseste  Geschwulst  (lö  cm  im  Durchmesser),  war  leicht 
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abzutragen.  Trotz  der  eingreifenden  und  lang  dauernden  Operation  ver* 
hältnissmässige  glatte  Genesung.  Die  Ovarialcyste-  sowohl  wie  die 
übrigen  Tumoren  zeigten  das  typische  Verhalten  der  Echinokökkus- 
blasen  mit  ihrem  Inhalt  Die  Art  der  Insertion  des  Ovarientumors, 
sowie  sein  Verhalten  zum  Parovarium  und  zur  Tube  machen  es,  wie 
aus  der  überaus  klaren  Schilderung  und  der  beigefügten  Abbildung 
hervorgeht,  ganz  unzweifelhaft,  dass  das  Ovarium  wirklich  den  Wirth 
des  Parasiten  darstellt  Ovarialgewebe  liess  sich  zwar  nicht  in  der 
Wandung  nachweisen,  doch  kann  man  dies  bei  einer  so  grossen  Ge- 
schwulst, wie  Bchultze  mit  Becht  hervorhebt,  auch  nicht  mehr  er- 
warten. 

Marckwald  (242)  bereichert  die  spärliche  Litteratur  des  An- 
gioma cavemosum  ovarii  (2  Fälle  von  Stumm  und  Payne)  um  einen 
neuen  Fall  aus  dem  Pathologischen  Institut  in  Halle:  Die  Sektion 
dner  an  Tuberkulose  verstorbenen  22  jährigen  Kellnerin  ergiebt  adhä- 
sive Adnexitis.  Während  das  linke  Ovarium  normal  ist,  trägt  das 
rechte,  welches  die  Grösse  einer  Wallnuss  besitzt,  auf  der  Oberfläche 
dn  erbsengrosses  Rystoma  papilliferum.  Der  grosste  Theil  der  medialen 
Hälfte  des  Ovarialgewebes  ist  verdrängt  von  einem  Tumor,  der  zu- 
nächst als  kleinhaselnussgrosse  Höhle  imponirt,  deren  Inhalt  aus  röth- 
lichbraunen  bröcklichen  Massen  besteht.  Bei  näherer  Betrachtung  er- 
weist sich  der  Tumor  als  ein  Konglomerat  neugebildeter  Blutgefässe 
bezw.  kleinerer  und  grösserer  bluterfuUter  Hohlräume,  deren  Wandung 
aus  mehreren  Zellschichten  besteht:  innen  Endothel,  aussen  spindel- 
förmige Zellen  in  mehreren  Lagen.  Muskuläre  Elemente  nicht  vor- 
handen. —  Im  erhaltenen  Ovarialgewebe  fanden  sich  noch  vereinzelte 
Follikel. 

Napier  (246)  beschreibt  in  ausführlicher  Weise  die  moderne 
Ovariotomie.  Vieles  aus  dem  interessanten  Aufsatze  kann  als  bekannt 
für  jeden  Gynäkologen  vorausgesetzt  werden.  Aus  der  detaillirten 
Liste  alles  dessen,  was  überhaupt  bd  der  Operation  gebraucht  werden 
könnte,  sei  der  Trokart  hervorgehoben,  welcher  dem  Spencer  Wells- 
schen  mit  der  T  alt 'sehen  Modifikation  ähnlich  ist  Zur  Narkose  ver- 
wendet er  in  der  Regel  erst  Stickoxyd,  dann  reinen  Aether.  Die 
Technik,  welche  genau  beschrieben  wird,  weicht  nicht  wesentlich  ab 
von  der  auch  bei  uns  üblichen.  Bei  Adhäsionsblutungen  wird  heisses 
Wasser  (110^  F.)  empfohlen,  zur  Bauchnaht  Silkworm  oder  Silberdraht 
verwendet  ohne  Etagennaht.  Gesondert  werden  die  schwierigen  Fälle 
durchgesprochen,  die  Versorgung  ausgedehnter  Adhäsionen,  die  Aus- 
schälung von  Cysten  f  die  Einnähung  derselben  bei  Unmöglichkeit  der 
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Ezetirpation.  Gegen  Shok  in  Folge  langdauernder  OperaUonen  empfiehlt 
Napier  ein  AlkoAioIwasserkljstier,  in  schlimmeren  Fällen  eine  Stiydmin« 
injektion  oder  Einathmung  von  Saueretoff.  Bedenkliche  Nachblntung 
erfordert  die  Laparotomie.  Bei  einer  alten  Frau  beobachtete  Napier 
eine  Nachblutung,  die  nicht  vom  Stiel  ausging,  sondern  von  —  wahr* 
Bcheinlich  atheromatösen  —  Beckengefassen.  Es  war  ein  subperito- 
neales  Haematom  entstanden.  In  der  Nachbehandlung  empfiehlt  Verf. 
am  vierten  oder  fünften  Tage  ein  Abfuhrmittel.  In  gewissen  Fällen 
von  Peritonitis  hat  er  die  Bauchwunde  wieder  geöffnet  Bei  Ileus  ist 
er  für  frühzeitige  Laparotomie,  doch  gesteht  er  zu,  dass  es  schwierig 
ist,  den  richtigen  Zeitpunkt  zu  finden. 

Im  Allgemeinen  schätzt  Verf.  die  Sterblichkeit  auf  10  ^/o,  wenn 
sie  auch  in  den  Händen  einzelner  Operateure  geringer  ist 

Die  Indikation  für  die  Ovariotoniie  ist  gegeben,  sobald  die  Dia- 
gnose gestellt  ist;  sie  ist  dringlich  bei  Achsendrehung  des  Stieles  und 
in  der  Schwangerschaft  Weder  frühe  Jugend  noch  hohes  Alter  sind 
eine  Kontraindikation.  Solide  Tumoren  sollen  immer  als  verdächtig 
der  Bösartigkeit  angesehen  werden.  Carcinomatöse  Degeneration  von 
Kystomen  hält  Napier  für  nicht  selten.  Bei  maligner  Erkrankung 
des  einen  Ovariums  ist  das  andere,  auch  wenn  es  gesund  erscheint, 
mit  zu  entfernen. 

Dohrn  (213)  verwendet  auch  bei  Ovariotomien  elastische  Liga- 
turen zur  Stiel  Unterbindung,  solide,  glatte  4  mm  dicke  Schnüre,  die 
durch  einen  Bleiring  in  Spannung  erhalten  und  versenkt  werden.  Er 
rühmt  diesem  Verfahren  Sicherheit  der  Blutstillung  und  Leichtigkeit 
der  aseptischen  Aufbewahrung  nach.  Der  Gummifremdkörper  wird 
schadlos  abgekapselt,  wie  sich  Dohrn  bei  wiederholter  Ovariotomie 
überzeugen  konnte. 

Byford  (210)  tritt  wiederum  für  seine  vaginale  Ovariotomie  ein, 
die  er  vom  hintern  Scheidengewölbe  aus  macht  Die  vier  Fälle,  über 
die  er  berichtet,  betreffen  fast  ausschliesslich  entzündlich  erkrankte 
Adnexe.  Er  bedient  sich  der  Klemmen  zur  Blutstillung  und  verschliesst 
die  Wunde  zum  Theil  unter  Tamponade  des  Bestes.  Die  vaginale 
Operation  bevorzugt  der  Verf.  w^en  ihrer  Ungefährlichkeit  und  w^n 
der  Vermeidung  von  Hernien  und  Abdominalfisteln.  In  der  Diskussion 
tritt  Martin  für  die  Laparotomie  ein,  die  bessere  Uebersicht  gewähre. 
Auch  Robinson  will  die  vaginale  Methode  nur  für  gewisse  Fälle 
reservirt  wissen,  doch  hebt  er  den  Vortheil  des  geringeren  Shoks 
hervor. 
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Segond  (253)  empfiehlt  für  nicht  allzugrosse  Ovarientumoren  die 
vaginale  H3rBteiektomie.  11  Pat.  wurden  so  von  Segond  mit  gutem 
Erfolg  operirt.  Die  Operation  ist  zwar  schwierig,  dieses  soll  jedoch 
einen  guten  Operateur  nicht  abschrecken.  Wölben  die  Tumoren  die 
Scheide  vor,  so  b^nnt  man  mit  ihnen,  im  andern  Falle  zuerst  mit 
dem  Uterus.  Diagnostische  Irrthümer  kommen  vor,  so  zog  Segond 
in  einem  Falle  das  caroinomatöse  S.  romanum  aus  der  Scheide  hervor, 
wo  er  einen  Ovarialtumor  diagnostizirt  hatte.  Verwechslungen  mit 
Uteruamyomen  haben  nach  seiner  Erfahrung  von  85  Fällen  keine 
Bedeutung  und  sollen,  sofern  sie  nicht  die  Nabelhöhe  überschreiten, 
von  der  Vagina  aus  operirt  werden.  (Reck.) 

Harris  (221)  berichtet  über  einen  Fall  von  öOjährigem  Jubiläum 
der  Heilung  von  doppelseitiger  Ovarialgeschwulst  Die  Operation  war 
seinerzeit  von  Atlee,  dem  verstorbenen  Bruder  des  bekannten  Ovario- 
tomisten  in  Washington,  ausgeführt  worden,  nachdem  schon  vorher 
sechs  mal  w^en  Ascites  punktirt  war.  Extraperitoneale  Stielversorgung. 
Heilung.  Die  Tumoren  waren  multiloculäre  Kystome,  von  denen  das 
eine  an  der  Oberfläche  „zahlreiche  kleine  Hydatiden  von  Rahmfarbe*' 
trug,  also  wohl  eine  papilläre  Geschwulst  darstellte.  Die  Operation, 
welche  45  Minuten  gedauert  hatte,  war  natürlich  ohne  Anästhetica 
gemacht  worden,  wobei  die  Patientin  die  meisten  Schmerzen  bei  Lösung 
der  Adhäsionen  des  rechtsseitigen  Tumors  gehabt  haben  will.  Jetzt 
ist  sie  noch  vollkommen  gesund  und  rüstig.  —  Verf.,  welcher  „Ovari- 
ektomie'S  ^'  h.  Herausschneidung  des  ganzen  Organs,  und  „Ovario- 
loDiie",  d.  h.  Operation  am  Eierstock  unter  Zurücklassung  von  Ovarial- 
gewebe,  von  ebander  unterscheidet,  zeigt,  dass  der  Atlee' sehe  Fall 
die  erste  doppelseitige  Ovariektomie  darstellt.  Vor  dieser  Zeit  sind  nach 
der  Zusammenstellung  von  Harris  insgesammt  44  Ovariektomien 
gemacht  worden  mit  15  Todesfallen.  Verf.  bringt  zum  Schluss  inter- 
essante Daten  über  die  segensreiche  ärztliche  Thätigkeit  Atlee' s  auf 
dem  Gebiete  der  Chirurgie  (2000  Operationen),  Gynäkologie  (80  Ovari- 
ektomien) und  Geburtshilfe  (3254  Fälle). 

Pfannenstiel  (247)  trachtet  danach,  die  Dauerresultate  der 
Ovariotomieen  günstiger  zu  gestalten.  In  dieser  Arbeit  hat  er  sich 
mit  dem  Studium  der  Carcinombiidung  nach  Ovariotomieen  beschäftigt. 
Dieselbe  ist  glücklicher  Weise  nicht  häufig.  Unter  selbstverständlichem 
Ausschluss  der  Metastasen  und  Recidive  nach  Operation  von  Ovarial- 
carcinomen  unterscheidet  er  zwei  grosse  Gruppen  von  Krebsbildung 
nach  Ovariotomieen;  die  eine  umfasst  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der 
sekundäre  Krebs    eine    von   der  ursprünglichen  Geschwulstbildung  im 


462  Gyo&kologie.    Knakbeiten  der  Orarien. 

Eierstock  gänzlich  unabhängige  Erkrankung  darstellt;  der  zweiten 
Gruppe  gehöre  die  Fälle  an,  in  denen  ein  Zusammenhang  zwischen 
primärer  und  sekundärer  Geschwulst  nachweisbar  oder  doch  zum  min* 
desten  sehr  wahrscheinlich  ist  Tritt  nach  einer  Ovariotomie  im  Bauch- 
raum an  irgend  einem  Organ  ein  Carcinom  auf,  so  ist  man  leicht 
geneigt,  dieses  auf  den  Ovarientumor  zu  beziehen.  Doch  kann  man 
darin  irren,  wie  ein  angeführtes  Beispiel  lehrt.  Bei  Beurtheilung  der 
sekundären  Carcinome  nach  Ovariotomie  ist  eine  zuverlässige  Unter- 
suchung auch  der  primären  Geschwulstbildung  erforderlich.  Die  erste 
der  beiden  oben  erwähnten  Gruppen  von  Komplikation  verschieden- 
artiger Neubildungen  in  demselben  Körper,  die  zu  verschiedenen  Zeiten 
auftreten  können,  ist  von  Interesse  für  die  Lehre  von  der  Geachwulst- 
disposition,  nicht  aber  ein  G^enstand  der  prophylaktischen  Behandlung. 
Dahingegen  lässt  sich  das  Carcinom  der  zweiten  Gruppe  verhüten. 
Die  Zahl  derjenigen  Fälle,  in  denen  kürzere  oder  längere  Zeit  nach 
Entfernung  eines  Eierstockstumors  ein  Carcinom  am  Peritoneum  oder 
in  der  Bauchnarbe  entsteht,  ist  gering.  Pfannenstiel  konnte  bei 
kritischer  Sichtung  der  einschlägigen  Mittheilungen  nur  11  Fälle  von 
Narbencarcinom  nach  Ovariotomieen  aus  der  Litteratur  zusammen- 
stellen. Ein  Theil  derselben  ist  zweifellos  dadurch  zu  erklären,  dass 
schon  der  primäre  Tumor  carcinomatös  war.  Dass  aber  auch  bei  „Gut- 
artigkeit"  desselben  sich  nach  längerer  Zeit  von  Geschwulsttheilcben, 
die  bei  der  Operation  unbemerkt  zurückgelassen  wurden,  Carcinome  in 
der  Bauchnarbe,  wie  im  freien  Peritonealraum  bilden  können,  davon 
hat  sich  Verf.  mit  Sicherheit  durch  eine  eigene  Beobachtung  überzeugt, 
über  welche  er  genauer  berichtet  unter  Beifügung  der  mikroskopischen 
Abbildungep.  Nach  glatter  Entfernung  eines  einseitigen  typischen 
Kystadenoma  ovarii  pseudomucinosum  entwickelt  sich  eine  von  der 
Bauchuarbe  ausgehende,  nach  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  hin 
wachsende  Geschwulstmasse,  welche  4^/s  Jahre  nach  der  Operation 
unter  dem  Bilde  der  Geschwulstkachexie  zum  Tode  fuhrt  Bei  der 
Sektion  erweist  sich  der  Beckenbauchraum  und  der  Geschwulststiel  als 
recidivfrei  und  das  zurückgelassene  Ovarium  als  normal,  die  neugebil- 
dete Tumormasse  als  ein  Misch tumor,  zum  Theil  typisches  pseudo- 
mucmöses  Adenom,  bez.  Adenokystom,  zum  Theil  Adenocarcinom  mit 
Infektion  der  benachbarten  Lymphdrüsen.  Der  Sekundärtumor  ist 
offenbar  auf  Verimpfung  von  Geschwulstpartikelchen  bei  der  Operation 
in  die  frische  Bauchwunde  zurückzuführen  und  hat  erst  spät  den  ur- 
sprünglichen Charakter  des  Adenoms  geändert,  ist  zum  Carcinom 
geworden.    Impfmetastasen  kommen  somit  ebensowohl  bei  den  Adenomen 
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wie  bei  den  Carcinomen  vor.  Zur  Verhütung  derselben  ist  es  noth- 
wendig,  bei  der  Ovariotomie  den  Inhalt  des  Kystoms  fernzuhalten  von 
dem  Peritoneum  und  von  der  Bauchwunde,  nicht  zu  grosse  Tumoren 
möglichst  uneröfihet  zu  entfernen,  den  Baucbschnitt  nicht  zu  klein  zu 
bemessen  y  für  den  Fall  der  Oeschwulstberstung  die  Bauchdecken  und 
das  Peritoneum  durch  Gazeservietten  sorgfaltigst  zu  schützen  und  bei 
grösseren  Kystomen,  deren  Verkleinerung  durch  theil weise  Entleerung 
unumgänglich  nöthig  ist,  während  des  Hervorziehens  derselben  die 
Bauchdecken  durch  den  Assistenten  fest  an  den  Tumor  andrücken  zu 
lassen,  um  die  spätere  Erkrankung  des  bei  der  Operation  gesund 
erscheinenden  andern  Ovariums  zu  verhüten,  räth  Pfannenstiel, 
dasselbe  mitzuentfernen  bei  allen  Geschwülsten,  welche  bekanntennassen 
die  Neigung  haben  zu  doppelseitiger  Erkrankung,  nämlich  bei  den 
Carcinomen,  Sarkomen,  Endotheliomen ,  sowie' den  papillären  Tumoren 
(iäowohl  den  Adenomen  als  den  Carcinomen),  ganz  gleich,  in  welchem 
Alter  die  Patientin  steht;  bei  allen  übrigen  Eierstocksgeschwülst6n  nur 
dann,  wenn  die  Patientin  bereits  das  40.  Jahr  überschritten  hat,  oder 
wenn  zufallig  zugleich  eine  Indikation  zur  Kastration  besteht. 

Eine  Illustration  zu  den  in  vorstehender  Arbeit  enthaltenen  An* 
Behauungen  bieten  die  Mittheilungen  von  Malcolm  (241),  Doran(214), 
Körnig  (230)  und  Smith  (257).  Malcolm  verlor  eine  Patientin 
fünf  Wochen  nach  glücklich  überstandener  Ovariotomie  an  Carcinom 
des  Pankreas  und  des  Duodenum  (zufallige  Geschwulstkomplikation), 
die  übrigen  berichten  über  wiederholte  Ovariotomie  wegen  sekundärer 
gleichartiger  Erkrankung  des  zurückgelassenen  Eierstocks.  Do  ran 
kann  sich  in  Anbetracht  der  Seltenheit  dieses  Vorkommen?  nur  schwer 
zur  prophylaktischen  Entfernung  des  zweiten  Eierstocks  entschliesseu,  doch 
erkannter  ausdrücklich  den  Standpunkt  des  Referenten  in  dieser  Frage  an. 
8eine  beiden  Erfahrungen  sind:  1.  14  Jahre  nach  der  ersten  Ovario- 
tomie wegen  ^multilokularen  Kystoms",  während  welchen  Zeitraums 
vier  normale  Geburten,  wiederholte  Operation  wegen  gleichartiger  Er- 
krankung des  andern  Eierstocks.  2.  Entfernung  eines  papillären 
Adenokystoms  bei  einer  öOjährigen  unter  Zurücklassung  des  „lang- 
gezogenen und  atrophischen"  andern  Ovariums.  Nach  fünf  Jahren  die- 
selbe Geschwulstart  in  diesem  Organ.  Erneute  Ovariotomie.  Beide 
Fälle  sind  geheilt. 

Kelly  und  Sherwood  (299)  haben  sich  mit  der  Ovariotomie 
bei  Frauen  über  70  Jahre  beschäftigt.  Die  Indikation  und  die  Kontra- 
indikationen für  diese  Operation  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von 
den  allgemein  bei  Eierstockstumoren  üblichen.     Die  Mortalität  beträgt 
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12^/0  (100  Fälle).  Die  drei  fiber  80  Jahre  alten  Patientinnen 
genasen  (die  älteste  82  ^/s  Jahre).  Von  61  Fällen  ist  über  die  Dauer 
des  Bestehens  der  Krankheit  referirt:  44  mal  weniger  als  3  Jahre, 
17  mal  3 — 12  Jahre.  Ueber  die  Lebensdauer  nach  überstandener 
Operation  ist  berichtet,  dass  von  44  14  innerhalb  eines  Jahres  starben, 
die  übrigen  30  sind  noch  am  Leben,  darunter  1  bereits  7  Jahre  nach 
der  Operation.  Sehr  interessant  ist,  dass  unter  den  100  Fällen  kein 
Ovarialcarcinom  ist»  sondern  fast  durchweg  „multilokulare*'  und  „uniloku- 
läre"  Cysten,  3  Papillome  und  1  Sarkom. 

Ueber  Einzelfälle  glücklicher  Ovariotomieen  in  hohem  Alter  be- 
richten Richardson  (248)  (80jährige),  Smith  (256)  (81jährige), 
Spenzer  (260)  (83jährige),  Kraft  (232)  (84 Vs jährige)  und  Bush 
(85jährige). 

Massen  (244)  theilt  komplizirte  Ovariotomieen  und  ähnliches  mit: 
1.  Linksseitiger  sarkomatöser  Tumor,  sehr  fest  mit  den  Nach barorganea 
allseitig  verwachsen,  lässt  sich  nur  unter  gleichzeitiger  Totalexstirpation 
des  Uterus  entfernen.  Tod  nach  t  ^j$  Stunden  an  Shok.  2.  Eine 
4n  jährige  Frau,  welcher  schon  vor  11  Jahren  ein  Uteruspolyp  entfernt 
wurde,  leidet  gleichzeitig  an  veijauchtem  Uteruspolyp  mit  Erscheinungen 
von  schwerer  Allgemeininfektion  und  einer  grossen  Ovariencyste.  Der 
Polyp  wird  vorsichtig  entfernt  Die  Frau  stirbt  acht  Tage  darauf  in 
Folge  der  Allgemeininfektion,  welche  durch  das  spontane  Platzen  der 
unoperirt  gebliebenen  Ovarialcyste  verschlimmert  worden  war.  (Keine 
Sektion.)  3.  Ovarientumor,  in  Folge  von  vorausgegangenen  schweren 
Peritonitiden  mit  den  verschiedensten  Abdominalorgauen  flächenhaft 
verwachsen,  schwierig  zu  lösen,  platzt  dabei,  muss  in  Stücken  und 
Fetzen  entfernt  werden.  Stieltorsion  gefunden.  Auswaschung  der 
Bauchhöhle.  Heilung.  Recidivfrei  nach  15  Monaten.  4.  Wiederum 
flächenhafte  Adhäsionen  in  Folge  von  Stieltorsion.  Der  Tumor  zeigt 
die  Spuren  früher  stattgehabter  Ruptur  und  theil  weise  Nekrose.  Heilung. 
5.  In  Folge  von  9  monatlichem  Ausbleiben  der  Regel  bei  einer  33jähr. 
Frau  ist  anfangs  die  Diagnose  der  Ovarialcyste  sehr  schwierig.  Einige 
Monate  später  entleert  sich  durch  den  Nabel  eine  grosse  Menge  erst 
klarer,  dann  eitriger  Flüssigkeit,  welcher  Vorgang  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  wiederholt  Da  jeder  Eingrifl^ verweigert  wird,  stirbt  Pat  ^/4  Jahre 
darauf  unter  den  Erscheinungen  von  Pyämie. 

Nach  Massen  führt  Stieltorsion  das  Platzen  der  Cyste  oder 
Gangrän  eines  Theiles  der  Wandung  herbei.  Das  Platzen  hat  durch 
Resorption  von  Cysteninhalt  schnelle,  aber  vorübergehende  schmerzhafte 
Volumzunahme  des  Leibes,   Erbrechen    und  Diarrhoe  im  Grefolge,  wie 
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durch  Experimente  an  Hunden  mittelst  solcher  Flüssigkeit  bestätigt 
wurde.  Nur  ausnahmsweise  endet  Cysteuruptur  tödlich.  Die  Ovario- 
tomie soll  möglichst  bald  nach  der  Ruptur  vorgenommen  werden,  jedoch 
unter  Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandes  der  Kranken. 

Rosen  wasser  (252)  berichtet  sehr  ausfuhrlich  über  eine  Ovario- 
tomie, bei  welcher  gleichzeitig  die  alten  Reste  von  Tubarschwangerschafb 
und  zwar,  wie  Rosenwasser  annimmt,  von  wiederholter  und  doppel- 
seitiger Extrauteringravidität,  entfernt  werden.  Auch  die  klin  ische  Deutung 
des  Falles  liess  darauf  schliessen,  dass  sowohl  vor  18,  wie  vor  6  Jahren 
eioe  Tubarschwangerschaft  ihr  vorzeitiges  Ende  erreichte.  In  der  einen 
Tube  fanden  sich  noch  die  Knochen  eines  etwa  acht  Wochen  alten 
Fötus.  Von  einer  Rupturstelle  war  nichts  zu  sehen.  In  der  andern 
Tube  war  blutig  eitriger  Inhalt  und  die  Spuren  stattgehabter  Ruptur. 
Das  eine  Ovarium  war  in  eine  grosse  dem  Ligam.  latum  breit  aufsitzende 
Cyste  umgewandelt,  das  andere  zum  Theil  verkalkt 

Martin  (283)  liefert  eine  dem  Zweck  entsprechende  kurzgefasste, 
aber  im  Wesentlichen  erschöpfende  Darstellung  des  Themas  „Kastration". 
Der  Standpunkt  Tait's,  nach  welchem  das  Wesen  der  Kastration  in 
der  Entfernung  der  Tuben  liegt,  wirä  zurückgewiesen.  Die  einseitige 
Oophorektomie,  ferner  die  Exstirpation  der  kranken  —  sei  es  durch 
Neubildung  oder  durch  entzündliche  Prozesse  veränderten  —  Ovarien, 
sobald  diese  Erkrankung  für  sich  die  Indikation  zur  Operation  abgiebt, 
werden  nicht  als  ,^astration"  bezeichnet.  Diese  Bezeichnung  will 
Martin  reservirt  wissen  für  „nur  diejenige  Art  der  Entfernung  der 
Ovarien,  welche  die  Beseitigung  der  Ovulation  und  Menstruation  be- 
zweckt, um  die  damit  verbundenen  Umbildungen  im  Körper  der  Trägerin 
zu  erzielen'*.  Dieselbe  ist  nach  Verf.  indizirt:  1.  bei  unvollkommener 
Eotwickelung  der  Genitalien,  bei  funktionsfähigen  Ovarien  in  Verbin- 
dung mit  einem  unentwickelten  oder  durch  Krankheiten  zerstörten 
Genitalschlauch  und  bei  anormaler  Lage  des  Eierstocks  (Beispiele); 
2.  bei  schweren  Formen  der  Osteomalacie ;  femer  —  jedoch  mit  wesent- 
lichen Einschränkungen  —  3.  bei  anderweit  nicht  heilbaren  Erkran- 
kungen oder  Neubildungen  des  Uterus  und  4.  bei  genuinen  Neurosen. 
Rubrik  3  umfasst  eine  Reihe  von  Einzelindikationen,  u.  A.  entzünd- 
liche Erkrankungen  der  Gebärmutter,  bei  denen  die  Arbeits-  und  Lebens- 
genussfahigkeit  dauernd  und  irreparabel  gestört  ist.  Doch  zieht  Verf. 
hier  in  der  Regel  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der 
Adnexe  als  wirksamer  und  minder  gefährlich  vor.  Dysmenorrhoe  als 
besondere  Indikation  zur  Kastration  lässt  Martin  nicht  gelten,  da 
dieser  Begriff  zu  allgemein  gehalten  sei.     Die  Ursache  der  Dysmenoir- 
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rhoe  ist  häufig  in  Perimetritis  mit  und  ohne  Erkrankung  des  Ovarium 
zu  suchen,  wodurch  allerdings  die  Oophorektomie,  jedoch  oft  nur  der 
einen  Seite,  nöthig  werden  kann.  Bei  Myoma  uteri  ist  nach  Martin  die 
Kastration  nur  ein  Nothbehelf  gegenüber  der  Entfernung  der  Geschwulst 
selbst,  welche  prinzipiell  anzustreben  ist.  „Als  Nothbehelf  wird  sie 
immer  noch  in  Greltung  bleiben,  bis  die  technischen  Fragen  der  Operaüon 
ganz  allgemein  entschieden  sind/^  Am  meisten  verdient  die  Indikation 
der  Neurosen  Einschränkung,  denn  nur  bei  Erkrankungen  innerhalb 
des  Sexualapparates  könne  man  diesem  eine  so  wichtige  Rolle  in  der 
Entwickelung  der  Neurosen  zuerkennen,  dass  man  durch  eine  Beseiti- 
gung der  anormalen  Funktionen  dieser  erkrankten  Organe  einen  heil- 
samen Einfluss  auf  die  Nerven  versuchen  darf. 

Auch  Price  (289)  hält  die  Kastration  nur  dann  bei  nervösen 
Störungen  für  indizirt,  wenn  organische  Erkrankungen  an  den  Ovarien 
nachweisbar  sind,  die  in  einer  augenscheinlichen  kausalen  Beziehung 
zu  jenen  Störungen  stehen.  Price  theilt  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden psychischen  und  nervösen  Störungen  ein  in  Fälle  von  Oophoro- 
manie,  Oophoro-epilepsie  und  Oophoralgie.  Von  7  Fällen  von 
Oophoromanie  hat  Price  1  geheilt,  4  gebessert,  2  nicht  gebessert; 
von  20  Oophoralgieen  13  geheilt,  3  gebessert  und  4  nicht  gebessert, 
während  die  9  Fälle  von  Oophoro-epilepsie  alle  geheilt  wurden  (Be- 
obachtungszeit: 2  Jahre  und  länger).  Price  giebt  einen  ausführlichen 
Auszug  der  Anschauungen  von  Sp.  Wells,  Hegar,  Battey  u.  A. 
über  diese  Frage. 

Nach  Routh  (292  und  293)  haben  die  Ovarien  nicht  bloss  die 
Funktion  Ova  zu  produziren,  sondern  wahrscheinlich,  ebenso  wie  die 
Hoden,  einen  extrahirbaren  Stoff,  eine  Art  „Spermin"  zu  bilden,  welcher, 
im  Körper  zur  Resorption  gelangend,  kräftigend  wirkt  Die  bekannten 
nervösen  Störungen,  die  nach  der  Kastration  aufzutreten  pflegen,  werden 
von  Routh  auf  den  plötzlichen  Verlust  dieses  „Spermins"  zurück- 
geführt. Mrs.  Brown  hat  gefiinden,  dass  „Ovariensafk",  dem  Körper 
injizirt,  ebenso  wirkt  wie  Hodensaft,  nur  nicht  so  mächtig.  Die  voll- 
ständige Kastration  habe  nicht  nur  Sterilität  und  Menopause,  sondern 
auch  Abschwächung  des  Verstandes  oder  gar  Geistesstörung  im  Gefolge, 
„partielle  Kastration''  dasselbe  im  minderen  Grade.  —  Die  Mortalität 
bei  erkrankten  Adnexen  schwankt  zwischen  0  und  4  ^/o,  diejenige  nach 
Adnexoperationen  zwischen  2,5  und  12,1  ^/o.  —  Die  vollständige  Kastra- 
tion werde  zu  häufig  und  oft  ganz  unnöthig  ausgeführt  —  Wenn  bei 
Adnexoperationen  Theile  des  Eierstocks  zurückgelassen  werden,  so  seien 
die  Resultate  für  Gesundheit  und  Leben  günstiger.     Routh  empfiehlt 
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die  konservative  Therapie:  Behandlung  des  miterkrankten  Uterus, 
Elektricität  bei  Gonorrhoe,  Punktion  und  Aspiration  bei  Abscessen. 
Diese  Behandlung  sei  ungefährlich,  führe  zu  dauernder  Heilung  und 
die  Möglichkeit  der  Schwängerung  bleibe  erhalten. 

Auch  Massey  (284),  Baldy  (262)  und  Delangre  (267)  treten 
für  möglichst  konservative  Behandlung  der  Ovarienerkrankungen   ein. 

Bald 7  will  bei  Operationen  wegen  Erkrankung  der  Tuben  die 
Ovarien  erhalten  wissen,  wenn  sie  gesund  erscheinen,  und  bei  Erkran- 
kungen der  Ovarien  selbst  soviel  gesundes  Ovarialgewebe  als  möglich. 
Die  ^kleincystische  Degeneration*'  hält  Baldy  für  einen  normalen 
Zustand,  der  der  Behandlung  nicht  bedarf.  Aehnlich  ist  es  mit  den 
Blutergüssen,  z.  B.  Hämorrhagieen  in  den  Graafschen  Follikel.  Auch 
das  Punktiren  und  Reseziren  hält  er  in  solchen  Fällen  nicht  für  nöthig. 
Weun  nach  derlei  Operationen  Heilung  eintrete,  so  sei  dieselbe  durch 
die  in  der  Nachbehandlung  stattfindende  absolute  Ruhe  und  körper- 
liche Pflege  bedingt.  —  Wo  sich  aber  prolabirte  und  empfindliche 
Ovarien  finden,  solle  man  die  Heilung  erstreben  durch  Annäbung  der 
Ligamenta  ovarica  an  die  Oberfläche  des  Ligamentum  latum  zwischen 
Tube  und  Beckenrand.  Es  kann  angezeigt  sein,  e  i  n  Ovarium  zu  ent- 
fernen, das  andere  solle  man  jedoch  bei  solchen  Zuständen  unbedingt 
belassen.  Endlich  seien  auch  Adhäsionen  keine  Indikation  zur  Ex- 
stirpation  der  Adneja. 

Delangre  (267)  berichtet  über  die  Anschauungen  von  Pozzi 
über  diese  Frage.  Pozzi  wendet  bei  difiiiser  und  sklerocystischer 
Oophoritis  die  Ignipunktur  und  partielle  Resektion  an,  während  er  nur 
bei  tiefgehender  Zerstörung,  bei  Eiterung  und  multipler  Cystenentwick- 
luDg  das  ganze  Organ  entfernt.  Die  Technik  ist  folgende:  Laparo- 
tomie, Losung  der  Adhäsionen,  Prüfung  der  Tube  auf  Durchgängig- 
keit  für  eine  dünne  Sonde  bis  zum  uterinen  Ansatz.  Nun  wird  bei 
diffuser  Oophoritis  mit  dem  roth glühenden  Paquelin  in  das  ödema- 
tose  Gewebe  oder  in  die  oberflächlich  gelegenen  kleinen  Follikelcysten 
bineiogestochen.  Nur  selten  ist  es  noth wendig,  die  dabei  entstehende 
Blutung  durch  Naht  (Katgut),  im  Nothfalle Tnmponade  nach  Mikulicz, 
zu  Btillen.  Bei  Retroflexio  uteri  Ventrofixation  desselben.  Dreifache 
Etagennaht  der  Bauchdecken,  alle  Etagen  versenkt,  auch  die  oberste, 
insofeme  sie  nicht  percutan,  sondern  intracutan  gelegt  wird.  —  Bei 
sklerocystischer  Degeneration  des  Eierstocks  wendet  Pozzi  die  Resek- 
tion der  am  meisten  erkrankten  Partie,  z.  B.  einer  grösseren  serösen 
oder  sanguinolenten  FoUikularcyste  oder  einer  Cyste  des  Corpus  luteum  an 
und   vernäht  den  Rest  des  Eierstocks  mit  Katgut.  —  Bei  Dermoiden 
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wird  nur  die  Cyste  resezirt  Nach  der  Resektion  näht  Pozzi  mit 
einigen  Katgutsuturen  das  abdominale  Tubenende  an  den  OTarialrest. 
Die  Resultate  der  Operationen  werden  als  durchaus  befriedigende 
geschildert,  insofern  die  Beschwerden  fast  stets  verschwinden  imd  die 
Menstruation  wieder  regelmässig  und  schmerzlos  wird.  Etwa  dn  Drittel 
der  Frauen  wurde  nachher  schwanger.  (Zahlen  sind  leider  nicht  an- 
gegeben.) 

Matthaei  (285)  berichtet  über  sechs  Fälle  von  Ovarialresektion 
aus  der  0 1  sh au sen' sehen  Klinik.  In  allen  sechs  Fällen  bestand 
auf  der  einen  Seite  ein  Kystom  (meist  Dermoid),  auf  der  andern  8eite 
beginnende  Greschwulsterkrankung.  Die  stärker  erkrankte  Seite  wurde 
radikal  operirt,  die  andere  nur  resezirt  Alle  wurden  geheilt  und  sind  ' 
bisher  recidivfrei  geblieben,  sie  haben  die  Menstruation  behalten  und 
sogar  alle  concipirt  mit  Ausnahme  einer  Ledigen.  Matthaei  hält  die 
Resektion  sicher  für  berechtigt  bei  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter 
mit  Retentionscysten  und  Dermoiden,  aber  auch  bei  proliferirenden 
Kystomen  unter  der  Voraussetzung,  dass  man  die  Patientin  dauernd  , 
unter  Kontrolle  behält.  Stellt  sich  erst  nachträglich  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  der  exstirpirten  Tumoren  die  Malignität  des 
einen  oder  des  andern  oder  gar  beider  heraus,  so  ist  es  rathsam,  sofort 
die  zweite  Laparotomie  anzuschliessen  und  den  zurückgelassenen  Ovarial- 
rest  zu  entfernen. 

In  der  sich  daranschliessenden  Diskussion  spricht  sich  Martin 
für  Punktion  und  gegen  Ignipunktur  bei  kleincystischer  Degeneration 
des  Eierstocks  aus,  Dührssen  tritt  für  die  Ignipunktur  ein,  während 
Veit  beide  Eingriffe  für  werthlos  hält  und  die  Heilung  der  Oophoritis, 
wenn  sie  überhaupt  die  Laparotomie  indizirt,  durch  Entfernung  der 
Organe  anstrebt. 

Nach  Goodell  (271)  hat  die  Kastration  insofern  schädliche 
Folgen,  als  die  sexuelle  Libido  zunächst  nicht  beeinflusst  wird,  spater 
aber  doch  erlischt  und  auf  diese  Weise  zu  ehelichem  Unfrieden,  zu 
geistigen  Störungen  u.  dergl.  führt  Bei  chronischer  Adnexerkrankung 
kann  auch  ohne  Operation  (selbst  einige  Fälle  von  Abscess  mit  ein- 
gerechnet) durch  Massage,  Elektricität,  örtliche  und  allgemeine  Behand- 
lung vollständige  Heilung  erzielt  werden  und  sogar  Üonception  erfolgen. 
Führt  jedoch  die  Therapie  nicht  zum  Ziele,  so  operirt  Goodell,  er 
löst  zunächst  die  Adhäsionen,  resezirt  bei  partieller  Erkrankung  und 
entfernt  die  ganzen  Anhänge  nur  in  der  Menopause,  wenn  beide 
Ovarien  wesentlich  erkrankt  sind  und  die  Tuben  Eiter  enthalten.  Bei 
Geistesstörung  und  Epilepsie   führt  er  niu-  dann   die  Kastration  aus, 


EUniaches,  Oyariotomie.  469 

wenn  sich  diese  Störungen  lediglich  auf  die  Zeit  der  Menstruation  be- 
schränken. Dag^en  möchte  60  od  eil  für  die  legale  Kastration  eines 
jeden  geisteskranken  Mannes  oder  Weibes  eintreten,  um  die  Vererbung 
der  Geistesstörung  zu  verhüten. 

Nach  Johns  tone  (275)  beruht  die  Fortdauer  der  Menstruation 
nach  der  Oophorektomie,  die  er  zweimal  unter  250  Fällen  beobachtet 
hat,  hauptsächlich  darauf,  dass  die  Nervenplexus  um  die  Ovarien  herum 
nicht  gründlich  genug  zerstört  worden  sind.  In  der  Diskussion  will 
Reed  die  Fortdauer  der  Menstruation  durch  möglichst  ausgiebige 
Resektion  der  Tube,  Palm  er  durch  tiefe  Umstechung  der  Hauptaste 
der  Ovarialarterie  verhüten  können.  Letzterer,  sowie  Stark  und 
Jones  erinnern  an  die  Möglichkeit  einer  Uteruserkrankung  oder 
auch  das  Zurücklassen  von  Ovarialresten  als  Ursache  der  weiteren 
Menstruationsblutung. 

Bujs  und  Vandervelde  (264)  finden,  dass  die  Atrophie  des 
Uterus  nur  bei  gesunden  Organen  nach  der  Kastration  eintritt,  bei 
chronischer  Metritis  nicht.  Durch  Experimente  an  Kaninchen  stellten 
sie  fest,  dass  nach  Kastration  ähnlich  wie  bei  der  senilen  Involution 
des  Weibes  die  Muskelschicht  atrophisch  wird,  das  Bindegewebe  des 
Endometrium  sich  in  fibröses  Gewebe  verwandelt  und  die  Epithelien 
der  Drüsen,  nicht  der  Schleimhaut-Oberfläche  zu  Grunde  gehen. 

Hermes  (273)  veröffentlicht  zwei  Gruppen  von  Kastrationen. 
Eine  Gruppe  von  30  Fällen  von  Fe  hl  in  g  (Stuttgart,  Basel,  Halle) 
und  eine  zweite  von  Kaltenbach,  38  Fälle  umfassend.  Im  Ganzen 
sind  4,2  ^/o  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Bei  den  veröffentlichten  Fällen 
trat  in  78,4  ®/o  die  Menopause  ein.  Die  Blutungen  persistirten  unregel- 
mässig in  17,6^/0,  regelmässig  in  4^/o  der  Fälle.  Der  Tumor  schrumpfte 
in  94  ®/o  der  Fälle,  er  wuchs  trotz  der  Operation  in  4  ®/o.  Hinsicht- 
lich der  Menopause  haben  andere  Autoren  bessere  Resultate.  In  einem 
Falle  wuchs  der  Tumor  weiter  trotz  eingetretener  Menopause. 

Im  Wesentlichen  soll  die  Kastration  beschränkt  bleiben  auf  die 
mittelgrossen,  höchstens  bis  zum  Nabel  reichenden  interstitiellen  Myome, 
die  durch  die  profusen  Blutungen  oder  die  Beschwerden  des  Tumors 
ein  Eingreifen  erfordern  und  bei  denen  andere  Behandlungsmethoden 
nicht  zum  Ziele  geführt  haben.  Sonst  ist  nur  bei  sehr  anämischen, 
dekrepiden  Patientinnen  die  Kastration  als  das  weniger  eingreifende 
Verfahren  anzuempfehlen,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  vollständig  aus- 
geführt werden  kann.  Auf  diesen  letzteren  Punkt  ist  besonderes  Gewicht 
zu  legen.  Ist  die  Kastration  nicht  exakt  ausführbar,  so  wird  man  sich  trotz 
der  erhöhten  (Gefahr  einer  anderen  Operations-Methode  zuwenden  müssen. 
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Vielleicht  ist  die  von  Rydjgier  (Gottschalk)  empfobleDe 
UnterbiDduDg  der  Vasa  uterina  berufen,  in  erfolgreiche  Konkurrenz 
mit  der  Kastration  zu  treten.  (Courant.) 

Levrat  (278)  kann  über  25  Kastrationen  bei  Myomen,  die 
Laroyenne  ausgeführt  hat,  berichten.  Vier  Todesfalle  (=  16 ^/o). 
Die  Wirkung  der  Kastration  hält  er  für  fast  absolut  sicher.  Unter 
240  Fällen,  die  er  zusammenstellt,  hörten  nur  in  20  Fällen  die 
Blutungen  nicht  auf,  also  ein  Erfolg  von  91,7  ^/o.  Den  Misserfolg 
ist  er  geneigt  auf  das  Zurückbleiben  von  Ovarialgewebe  zu  schieben, 
eine  durch  die  oft  ausserordentlich  grosse  Schwierigkeit,  an  die  Ovarien 
heranzukommen,  nicht  gerade  selten  gegebene  Möglichkeit  lieber 
den  Eiufluss  der  Kastration  auf  das  Wachsthum  der  Geschwulst  fehlen 
die  Angaben. 

Ueber  Kastration  bei  Osteomalacie  arbeiteten  Kleinwächter 
(277),  Löhlein  (279),  Orthmann  (287)  und  von  Winckel  (296). 
Da  diese  Aufsätze  bei  dem  Kapitel  „Osteomalacie''  besprochen  werden, 
so  sei  an  dieser  Stelle  darauf  verwiesen. 

Aus  dem  sehr  ausführlichen  und  detaillirten  Bericht  von  Bloch 
(297)  über  40  Ovariotomien  soll  Folgendes  hervorgehoben  werden.  In 
12  Fällen  hat  Verf.  die  Cystenflüssigkeit  bakteriologisch  untersucht. 
In  9  Fällen  war  dieselbe  steril;  von  diesen  9  starben  2,  die  eine  an 
Embolie  der  Lungenarterie,  bei  der  andern  fand  sich  Albuminurie, 
Melliturie  und  ein  prävesikaler  Abscess.  In  drei  Fällen  wurden 
Bakterien  nachgewiesen,  und  zwar  einmal  Diplokokken,  Streptokokken 
und  Bacillen,  einmal  Staphylococcus  albus,  einmal  Kokken,  die  mit 
weissgelber  Farbe  wuchsen.  Bei  allen  drei  entwickelte  sich  eine  tödt- 
liche  Peritonitis,  die  aber  leider  nicht  genauer  bakteriologisch  unter- 
sucht wurde.  (Leopold  Meyer.) 

Truzzi  (294a)  hat  97  Fälle  von  Kastration  bei  Osteomalacie  aus 
der  Litteratur  gesammelt.  Von  den  62  für  genügenden  Zeitraum 
beobachteten  Fällen  waren  43  zur  Zeit  geheilt,  das  ist  80  ^/o.  Truzzi 
kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  uteroovarielle  Kastration  der  einfachen 
Adnexexstirpation  vorzuziehen  sei,  um  eine  dauernde  Heilung  der 
Osteomalacie  zu  erreichen.  Die  Operation  wird  man,  wenn  möglich 
per  vaginam,  sonst  per  Laparotomiam  ausführen.  Er  selbst  hat  sieben 
Fälle  mit  der  Kastration  behandelt  (Pestalozza.) 

Malthe  (241  a)  entfernte  eine  kindskopfgrosse  linksseitige  und  eine 
kleinere    rechtsseitige   Dermoidcyste.     Nach   3ö  Stunden    stellten   sich 
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Symptome  von  Darmparalyse  ein.  Tod  am  dritten  Tag  p.  o.  S.  ro- 
manum  180^  um  seine  Achse  gedreht,  ins  kleine  Becken  hinein  gesunken. 

(Leopold  Meyer.) 

Nach  einer  wegen  Eystoma  ovarii  vorgenommenen  Ovariotomie,  wo- 
bei der  Tumor  an  verschiedenen  Stellen  sehr  innig  mit  den  Gedärmen 
umwachsen  war,  entstand  in  Koch*s  Fall  (229)  ein  Ueus,  wobei  es  erst 
am  neunten  Tage  post  operationem  zum  Erbrechen  von  fakulenten  Massen 
kam,  weshalb  die  Coeliotomie  vorgenommen  wurde.  Trotzdem  erlag 
die  Patientin  neun  Tage  später. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  die  Gallenblase  mit  dem  Colon  trans- 
versum  zu  einem  dicken  Tumor  (Carcinom)  verwachsen,  wodurch  das 
Colon  kaum  eine  bleistiftdicke  Sonde  passiren  Hess.  Nach  Entfernung 
des  grossen  Kystoms  haben  die  nachfolgende  Darmparalyse  und  Ab- 
knickung  der  Stenose  vermuthlich  zusammen  die  Ileussymptome  hervor- 
gerufen. (Mynlieff.) 

Bei  einer  Patientin  von  Koch  (228)  mit  Kystoma  ovarii  sinistri 
uniloculare  wurde  die  Laparotomie  gemacht,  wobei  ausser  dem  Kystom 
noch  eine  Dermoidkyste  des  rechten  Ovarium  hervortrat,  welche  sehr 
fest  mit  der  Umgebung  verwachsen,  sich  nicht  ohne  Beschwerden 
herausschälen  liess. 

Bis  zum  sechsten  Tage  verlief  Alles  glatt,  als  sie  plötzlich  über 
heftige  Schmerzen  im  Bauche  zu  klagen  anfing  und  fünf  Stunden 
nachher  erlag.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  akute  Peritonitis  durch 
sekimdäre  Danmiperforation  gestellt  und  von  der  Autopsie  bestätigt, 
da  sich  ungefähr  15  cm  vom  Anus  entfernt  die  Oeffnung  am  Darme 
nachweisen  liess. 

Muthmasslich  hat  beim  Entfernen  des  stark  adhärenten  rechten 
Ovarium  der  Darm  so  gelitten,  dass  es  späterhin  auf  der  verdünnten 
SleDe  zum  Durchbruch  kam.  (Mynlieff.) 

Pestalozza(142a)  beschreibt  eine  cystische  Geschwulst  des  breiten 
Mutterbandes,  die  er  als  aus  Paraovarium  entstanden  erklärt,  obgleich 
sie  eine  muskulöse  Wand  hatte.  Die  ursprünglich  in  den  Wänden  der 
paraovariellen  Schläuche  enthaltenen  Muskelfasern  können  gelegentlich 
eine  aussergewöhnliche  Vermehrung  bieten :  ähnliche  Geschwülste  können 
aber  auch  aus  der  zufälligen  Zusammenklebung  von  Muskelfasern  des 
breiten  Mutterbandes  zu  einer  rein  cystischen  Geschwulst,  oder  auch 
aus  einer  rein  epithelialen  Einsenkung  von  der  Tubenschleimhaut  ent- 
stehen. (Pestalozza.) 

Schiperowitz  (88)  behandelte  am  Bauchtyphus  eine  Kranke, 
welche  zugleich  an  einer  Cyste  des  linken  Eierstockes  litt.     Nach  Ge- 
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neeung  vom  Typhus  gmg  die  Kranke  auf  die  vorgeschlagene  Operation 
nicht  ein.  Nach  zwei  Monaten  erscheint  sie  wieder  ganz  erschöpft, 
klagt  über  Fieber,  Durchfalle,  starke  Seh  weisse,  Erbrechen.  Schipe- 
rowitz  vermuthet  eine  Vereiterung  der  Cyste  und  entleert  mit  einem 
Troicart  6  Glas  Eiter,  in  welchem  Typhusbacillen  konstatirt  wurden. 
Man  muss  also  annehmen,  dass  in  diesem  Falle  die  Eiterung  in  der 
Cyste  durch  Bacillen  des  Bauchtyphus  hervorgerufen  ist 

(V.  Müller.) 
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Die  Therapie  der  Amenorrhoe,  die  in  den  Lehrbüchern  meistens 
recht  stiefmütterlich  abgehandelt  Avird,  haben  mehrere  Arbeiten  zum 
Gegenstand: 

Patecki  (45)  bespricht  die  Behandlung  derjenigen  Fälle  von 
Amenorrhoe,  die  als-  selbständige  Krankheit  bestehen,  mit  Kongestions- 
Erscheinungen  und  Neurosen  einhergehen,  ohne  dass  der  Genitalbefund 
merklich  verändert  ist.  —  Die  Thure-Brandt' sehe  Massage  bringt 
in  derartigen  Fällen  nur  vorübergehende  Besserung;  weit  intensiver 
und  nachhaltiger  wirkt  die  elektrische  Behandlung.  Patecki  empfiehlt 
den  faiadi sehen  Strom  und  zwar  unter  Anwendung  einer  bipo- 
laren intrauterinen  Sonde.  Ist  der  Cervix  zu  eng  für  die  Ein- 
fuhrung der  Sonde,  so  ist  zunächst  durch  drei-  bis  viermalige  Anwen- 
dung der  Kathode  des  konstanten  Stroms  genügende  Erweiterung  des 
Cervix  sicher  herbeizufuhren.  Die  Starke  des  faradischen  Stroms  richtet 
sich  nach  der  Empfindlichkeit  der  Patientin;  in  schwereren  Fällen, 
also  bei  älteren  Nulliparen,  ist  von  vorherein  der  stärkere,  der  Quan- 
titatestrom anzuwenden.  In  leichten  Fällen  genügt  der  Tensionsstrom. 
Die  Zahl  der  nöthigen  Sitzungen  schwankt  zwischen  ö  und  30,  die 
Dauer  der  Sitzungen  zwischen  5  und  15  Minuten.  Patecki's  Er- 
folge mit  dieser  Behandlung  waren  in  18  Fällen  derart,  dass  noch 
ein  Jahr  nach  Abschluss  derselben  die  Menses,  wenn  auch  schwach, 
Bo  doch  regelmässig  eintraten. 

Auch  Doeblin  (9),  der  über  28  Fälle  aus  derCbarit^  zu  Berlin 
berichtet,    tritt    für    elektrische  Behandlung  der  Amenorrhoe  ein.     Die 
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Methode  war  keine  gleiche;  theils  kam  der  faradieche,  theils  der  kon- 
stante Strom  zur  Anwendung  und  leider  fehlen  auch  nähere  Angaben 
über  die  Applikation  der  Pole.  Die  Resultate  fordern  aber  jedenfalls 
zur  Weiterprüfung  auf. 

Zahlreicher  sind  die  Arbeiten  über  Dysmenorrhoe: 

Hart  (15)  will  durch  früh  angewandte  hygienische  Massregeln 
(Wohnung,  Sonne,  zweckmassige,  nicht  schnürende  Kleidung)  dem  Ein- 
treten dysmenorrhoischer  Beschwerden  vorgebeugt  wissen;  ausserdem 
empfiehlt  er  Asa  foetida. 

Auch  nach  Kelly's  (22)  Ansicht  ist  die  Dysmenorhoe  bei  jungen 
Mädchen  in  den  meisten  Fällen  Folge  von  AUgemcinleiden,  am 
häufigsten  von  Chlorose,  und  deshalb  soll  man  sich  auf  eine  lokale 
Behandlung,  wie  Erweiterung  des  Cervix  nur  einlassen ,  wenn  allgemeine 
Mittel  nichts  nutzen.  Bei  Erwachsenen  dagegen  ist  die  Dysmenor- 
rhoe meist  nur  ein  Symptom  eines  bestehenden  Genitalleidens,  seltener 
eine  selbständige  Krankheit. 

Noll  (44)  empfiehlt  für  Dysmenorrhoe  in  Folge  von  Stenose  des 
Cervix:  Dilatation  mit  He  gar 'sehen  Dilatatoren,  radiäre  Einschnitte  mit 
feinem  Skalpell,  Kauterisation  mit  dem  Paquelin ,  Jodoformgaze-Tam- 
ponade.    Fünf  Fälle,  die  er  so  behandelte,  wurden  dauernd  geheilt. 

Schwarze  (50)  bespricht  die  Therapie  der  Dysmenorrhoe,  die 
ohne  entzündliche  Affektionen  einhergeht  (pathol.  Anteflexio,  Betro- 
fiexio  des  virginellen  Uterus,  mangelhafte  Entwickelung  des  Uterus, 
Stenosen,  kein  anatomischer  Befund).  Die  Allgemeinbehandlung  besteht 
in  Darreichung  von  Eisenpräparaten,  Antipyrin,  Phenacetin  etc.;  vor 
Morphium  ist  dringend  zu  warnen. 

Die  lokale  Behandlung  besteht  in  Thure  Brandt' scher  Gym- 
nastik, mindestens  acht  Tage  vor  Eintritt  der  Menses:  empfehlenswerth 
daneben  Extr.  viburni  prunifolii  fluidum,  3  mal  täglich  1  Theelöffel 
vor  und  während  der  Periode. 

Bei  schlecht  entwickeltem  Uterus  ist  die  Massage  des  Uterus  und 
die  Uterussondirung  regelmässig  vor  der  Menstruation  wirksam;  die 
Soudirung  wirkt  nach  Ansicht  von  Schwarze  weniger  durch  Er- 
weiterung, als  durch  Aufrichtung  eines  pathologisch  anteflektirten 
Uterus.  Dieser  Aufrichtung  ist  auch  die  Wirkung  der  Intrauterinstif);e 
zuzuschreiben.  Entschliesst  man  sich  zur  Dilatation,  so  ist  die  stumpfe 
Erweiterung  den  Incisionen  der  Portio  vorzuziehen.  Die  intrauterine 
Elektrotherapie  gilt  mit  Recht  als  ein  sehr  wirksames  Mittel.  Schwarze 
empfiehlt  entweder  den  konstanten  Strom  mit  negativem  Pol  im  Uterus 
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oder  den  faradischen  Strom  mit  bipolarer  Uterussonde.  Als  ultimum 
refugium  bei  Dysmenorrhoe  kommt  die  Kastration  in  Frage. 

Ein  Anhanger  der  elektrischen  Behandlung  ist  auch  Lapthorn 
Smith  (53),  nach  dessen  Ansicht  übrigens  die  Dysmenorrhoe  weniger 
durch  Stenose  des  Cervix,  wie  durch  Endometritis  bedingt  wird.  Er 
räth  zum  konstanten  Strom  in  Starke  von  20 — 50  Milliamp^es,  drei 
bis  sechs  Wochen  hindurch,  zweimal  wöchentlich.  Bei  grossem  Uterus 
und  starkem  Sekret  soll  der  positive  Pol  in  den  Uterus  eingeführt 
werden;  bei  kleinem  Uterus  ohne  viel  Sekret  der  negative.  Die  Fa- 
tientinnen  brauchen  keine  Bettruhe  einzuhalten. 

Vedeler  (56)  endlich  betrachtet  die  Hysterie  als  einen  Haupt- 
faktor bei  der  essentiellen  Dysmenorrhoe  und  glaubt,  dass  die  ver- 
schiedenen Operationen  nur  durch  Suggestion  heilend  wirken. 

Es  folgen  einige  Arbeiten  von  mehr  allgemeinem  Interesse: 

Leopold  und  Mironoff  (28)  haben  an  42  Paar  möglichst  nor- 
maler Ovarien  ihre  Untersuchungen  über  die  Reifung  und  Berstung 
TOD  Follikeln  in  Beziehung  zur  Menstruation  fortgesetzt.  Mussten 
auch  einige  der  gestellten  Fragen  noch  unbeantwortet  bleiben,  so  er- 
gaben sich  doch  manche  werthvoUe  Befunde: 

Grossen  reifen  Follikeln  begegnet  man  in  den  Ovarien  vom  3.  bis 
30.  Tage,  vom  Beginn  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet.  Das 
Aufbrechen  eines  Follikels  scheint  so  zu  erfolgen,  dass  das  Gefässnetz 
auf  der  Kuppe  des  Follikels  die  vorgebuchtete  Wand,  unter  zu- 
nehmendem Druck  des  FoUikelwassers,  immer  mehr  verdünnt,  bis  die 
Wand  in  Form  eines  kleinen  1  cm  grossen  runden  Loches,  oder  in 
Form  eines  Schlitzes  platzt.  Dann  füllt  sich  der  Follikelraum  mit 
Bluty  welches  im  Laufe  der  vierten  Woche  durch  Lutein- Zellen  und 
weiterhin  durch  junges  Bindegewebe  ersetzt  wird.  Die  Ovulation 
fällt  entweder  mit  der  Menstruation  zusammen  (30  mal  unter 
42  Fällen)  oder  die  Menstruation  verläuft  auch  ohne  Ovu- 
lation (12  Fälle  unter  42)  und  Letztere  tritt  erst  später  ein.  Das 
Aufbrechen  eines  Follikels  geschieht  sehr  wahrscheinlich  während 
der  Dauer  und  unter  dem  schwellenden  Einflüsse  der  menstrualen 
Kongestion.  Ob  auch  in  der  intermenstruellen  Zeit  ein  Follikel  bersten 
kann,  ist  zwar  nicht  ausgeschlossen;  aber  noch  zu  beweisen.  Manch- 
mal wird  die  Ovulation  ersetzt  durch  den  Blutandrang  zu  einem  viel- 
leicht noch  nicht  reifen  und  nicht  aufbrechenden  Follikel  (atypisches 
Corpus  luteum).  Auch  in  der  Zeit  der  senilen  Schrumpfung  der  Eier- 
stöcke giebt  es  noch  normale  Follikel,  die  zum  physiologischen  Auf- 
bruch   kommen    und    typische    gelbe    Körper    bilden.      Als  R6sum6: 
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das  häufigere  ist:  Menstruation  mit  Ovulation;  das  seltenere:  Men- 
struation ohne  Ovulation.  Sicher  ist  ferner,  dass  Ovulation  auch 
ohne  Menstruation  eintreten  kann. 

Als  Beweis  für  den  letzten  Satz  berichtet  Loviot  (29)  über  einen 
Fall  von  14  Jahre  dauernder  Amenorrhoe,  während  welcher  Zeit  vier 
Schwangerschaften  stattfanden. 

John  8  tone 's  (19)  Aufsatz  gipfelt  in  dem  Satz,  dass  die  Ovarien 
nichts  mit  der  Menstruation  zu  thun  haben,  nicht  mehr  und  nicht 
weniger  als  die  Leber.  Die  Menstruation  wird  vielmehr  bewerkstelligt 
durch  „roenstruale  Nerven",  die  in  der  Basis  der  Ligg.  lata  zum  Uterus 
verlaufen.  Die  artifizielle  Menopause  wird  daher  nicht  durch  Fortnahme 
der  Ovarien,  sondern  durch  Durchschneidung  jener  Nerven  bei  Ab- 
bindung der  Ligamenta  lata  bewirkt.  —  Als  Beweis  dafür  fuhrt  er 
folgenden  Fall  an:  Linksseitige  Ovariotomie  wegen  eines  Kystoms; 
rechtes  Ovarium  gesund.  Später  normale  Schwangerschaft  und  Greburt. 
IV2  Jahre  darauf  rechtsseitige  Tubenschwahgerschaft  mit  Ruptur  ins 
rechte  Lig.  latum  hinein.  Von  diesem  Moment  an  Aufhören  der 
Menses  trotz  gesunden  rechten  Ovariums. 

Martin  (33)  fasst  seine  Anschauungen  über  das  WeseJi  der 
Menstruation  am  Schlüsse  der  interessanten  Abhandlung  folgender- 
massen  zusammen: 

1.  Die  Menstruation  wird  bewirkt  durch  ein  spezielles  Nerven- 
Centrum. 

2.  Dieses  Centrum  liegt  wahrscheinlich  im  lumbaren  Theil  des 
Kücken  marks. 

3.  Die  Veränderungen  in  der  Uterinmukosa  während  der  Menstrua- 
tion werden  bewirkt  durch  katabolische  Nerven  und  die  während 
der  Menstruations-Intervalle  durch  anabolische  Nerven. 

4.  Die  menstrualen  Impulse  erreichen  den  Uterus  entweder  durch 
den  Plexus  splanchnicus  oder  durch  den  ovariellen  Plexus  oder 
durch  beide  Plexus  zusammen. 

5.  Die  Entfernung  der  uterinen  Anhänge  bewirken  ein  Auf- 
hören der  Menses  durch  die  Zerschneidung  der  menstrualen 
Nerven. 

Für  diese  letzte  Anschauung  verwerthet  Martin  zwei  bei  Ope- 
rationen gemachte  Erfahrungen:  1.  Die  Blutausscheidungen  gleich 
nach  Entfernung  der  Ovarien  (die  er  durch  den  bei  der  Operation 
gesetzten  Reiz  der*  menstrualen  Nerven-Enden  erklärt)  und  2.  das 
manchmal  beobachtete  Fortbestehen  der  Periode  nach  Entfernung 
beider  Ovarien,  das  er  durch  Intaktlaseen  der  menstrualen  Nerven  erklärt 
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Die  menstrualen  Nerven  müssen  seiner  Ansicht  nach  in  der 
oberen  Hälfte  des  Ligamentum  latum  zmn  Uterus  hin  verlaufen; 
bleiben  sie  zufallig  bei  der  Operation  undurchschnitten,  so  bestehen 
die  Menses  fort. 

Martin  (32)  theilt  die  Dysmenorrhoe  in  zwei  Gruppen:  in  eine 
nterine  (wo  die  Ursache  im  Uterus  selbst  liegt)  und  eine  extrauterine 
(wo  die  Ursache  neben  dem  Uterus,  z.  £.  in  den  Anhängen)  liegt 
Gewöhnlich  ist  bei  der  zweiten  Gruppe  der  Schmerz  prämenstruell,  bei 
der  ersten  menstruell.  Vielleicht  existirt  noch  eine  dritte  Gruppe  von 
Dysmenorrhoe,  wo  der  Schmerz  nicht  mit  Greuitalerkrankung  zusammen- 
hängt; Martin  neigt  jedoch  der  Ansicht  zu,  dass  derartige  Fälle  bei 
noch  exakterer  Untersuchung  doch  auf  Genitalaffektionen  werden  zurück- 
geführt werden.  Die  Ursachen  des  Schmerzes  sind  Kongestion,  Spas- 
mus oder  Neuralgien.  Die  Behandlung  besteht  in  folgenden  vier 
Punkten: 

1.  Tonica  und  hj^enische  Massregeln. 

3.  Lokale  Applikation  von  Hitze  auf  Abdomen  und  Füsse,  zu- 
sammen mit  heissen  Douchen  und  Glycerin-Tampons. 

3.  Alkohol  und  Morphium  etc. 

4.  Chirurgische  Behandlung  (Dilatation  des  Cervix,  Exstirpation  der 
Anhänge). 

£]ne  gewisse  Form  von  Dysmenorrhoe  wird  durch  Heirath  be- 
seitigt; Fälle  von  extrauteriner  Dysmenorrhoe  werden  dag^n  durch 
Heirath  verschlimmert 

Kasuistische  Mittheilungen  von  grösserem  Interesse: 

Bell  (5).  26 jähriges  Mädchen,  das  immer  nur  sehr  wenig  men- 
8truirt  gewesen,  leidet  seit  sechs  Monaten  an  Amenorrhoe  und  wehen- 
artigen Schmerzen.  Hymen  sehr  dick,  nur  mit  ganz  kleiner  Oeffnung. 
Vagina  ad  maximum  gedehnt  durch  altes  Blut  und  Eiter,  der  sich 
durch  die  Blase  hindurch  Ausweg  nach  aussen  geschaffen  hat. 

Fischel  (11)  berichtet  über  eine  24jährige  Frau  mit  starken 
Molimina  menstrualia  und  Amenorrhoe.  Scheide  blind  endigend;  quer 
im  Becken  verlaufend  ein  Strang  mif  zwei  mandelgrossen  Körpern 
rechts  und  links,  die  für  die  Ovarien  gehalten  werden.  Bei  der 
Kastration  erweisen  sich  diese  Körper  als  Fundi  der  rudimentären. 
Utenishälften,  während  die  vergrösserten  Ovarien  noch  mehr  nach 
aiusen  lagen.     Nach  Kastration  Heilung. 

Engström  (10)  hat  bei  3500  Patientinnen  schwedischer  oder 
finnischer    Abstammung    den    Eintritt    der    Menstruation    notirt     Bei 
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42,66^/0  begannen  die  Menses  im  14.-15.  Jahre,  bei  13,08  ®/o  im 
13.  Jahre,  bei  17,64<>/o  im  16.  Jahre,  bei  10,54^/0  im  17.  Jahre, 
Bei  schlecht  situirten  Mädchen  tritt  im  Allgemeinen  die  Periode  etwas 
später,  ein,  als  bei  wohlhabenden. 

Fried  mann  (12).  Es  giebt  eine  Form  periodischer  Geistes- 
störung, die  bei  beginnender  Pubertät  auftritt,  mit  Menstrualstorungeo 
zusammenhängt  und  mit  deren  Regelung  endet.  Sie  ist  am  besten 
als  menstruelle  Entwickelungspsjchose  zu  bezeichnen  und  den  vor- 
übergehenden psychopathischen  Anfällen  mit  Bewusstseintrübung  im 
Prinzip  gleichzustellen.  Der  Charakter  der  Störungen  ist  der  gleiche 
wie  bei  der  grossen  gemeinsamen  Gruppe  der  somatisch  bedingten 
Psychosen;  gleich  ihnen  ergeben  sich  die  Anfalle  nur  in  seltenen 
Einzelfällen  und  setzen  oft  eine  besondere  zeitlich  vorübergehende 
Disposition  voraus.  —  Die  allgemein  geltenden  Gesetze  sind  hier 
überall  die,  dass  durch  exogene  Ursachen  erzeugte,  funktionell  bleibende 
Psychosen  diese  Ursachen  meist  nur  kurze  Zeit  überdauern  und  dass 
sie  explosiv  erst  auf  einer  gewissen  Höhe  ausbrechen.  —  Es  ist  an- 
zunehmen, dass  das  normale  psychische  Organ  eine  ausserordentlich 
grosse  Resistenz  und  Restitutionskraft  gegen  Störungen  besitzt  Die 
psychopathische  Disposition  kann  entweder  eine  Schwäche  der  einen 
oder  der  anderen  Kraft  darstellen;  im  letzteren  Fall  entstehen  die 
gewöhnlichen  chronischen  Psychosen,  im  anderen  die  periodischen  mit 
kurzem  Anfall. 

Gorton  (13)  hält  für  gewisse  Fälle  von  nervösen  Störungen,  die 
offenbar  mit  der  Menstruation  zusammenhängen,  die  Kastration  für 
gerechtfertigt,  auch  wenn  keine  pathologischen  Veränderungen  der 
Uterus- Anhänge  nachweisbar  sind.  Er  theilt  als  Beleg  dafür  eineo 
Fall  mit^  der  acht  Jahre  lang  theils  unter  Melancholie,  theils  unter 
Manie  verlaufen  war  und  durch  die  Kastration  sofort  völlig  geheilt 
wurde. 

Gow  (14)  sammelte  seine  Erfahrungen  über  Beziehung  von  Hera- 
krankheiten zur  Menstruation  an  BO  Fällen.  In  28  Fällen  war  die 
Periode  unverändert,  in  17  die  Blutung  verschwunden  oder  geringer 
als  zuvor ;  in  5  Fällen  war  die  Blutung  entweder  profus  oder  h&aßger 
als  vorher.  —  In  keinem  Fall  war  es  bewiesen,  dass  die  Herzkrank- 
heit Menorrhagien  bedingt;  es  schien  vielmehr,  dass  Amenorrhoe  und 
spärliche  Menses  häufiger  Begleiterscheinungen  von  Herzkrankheitea 
waren  als  Menorrhagien.  —  Relative  Sterilität  war  bei  Herzkrankheiten 
häufig  zu  finden,  ebenso  Neigung  zu  Frühgeburten.   —  Frauen  mit 
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Klappenfehlern  überstanden  Schwangerschaft  und  Geburt  ohne  beson- 
dere Beschwerden. 

1.  Bei  Mitralstenose  (22  Fälle)  waren  neunmal  die  Menses  regel- 
recht, fünfmal  verringert,  viermal  bestand  Amenorrhoe,  viermal 
waren  die  Blutungen  häufiger  oder  starker. 

2.  Bei  MitralinsufSenz  (15  Fälle)  waren  in  10  Fällen  die  Menses 
unverändert,  in  4  geringer,  in  1  Amenorrhoe. 

3.  Bei  Mitralstenose  und  Insuffienz  (sieben  Fälle)  war  in  vier  die 
Menstruation  unverändert,  in  einem  geringer,  in  einem  Amenor- 
rhoe, in  einem  etwas  verstärkt. 

4.  Bei  Insuffienz  und  Stenose  der  Aorta  (zwei  Fälle)  waren  die 
Menses  unverändert 

ö.  Bei  Insuffienz    der  Aorta    und  Mitralis    (drei   Fälle)    ebenfalls 

unverändert 
6.  Bei  Insuffienz  und  Stenose   der  Aorta  und   Insuffienz  der  Mi- 
tralis (ein  Fall)  waren  die  Blutungen  geringer  als  vorher. 

Hermann  (16)  ist  durch  zahlreiche  Versuche  zu  der  Ueber- 
zeugung  gekommen,  dass  bei  der  Menstruation  sich  der  Cervix  erwei- 
tert Hieraus  erklärt  sich  die  Dysmenorrhoe  in  Folge  von  Spasmus  des 
Cervix,  hieraus  erklärt  sich  auch  die  Abnahme  des  Schmerzes  nach 
einigen  Tagen,  wenn  die  Erweiterung  des  Cervix  allmählich  erfolgt  ist. 

Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  Bäder  während 
der  Menses  kontraindizlrt  sind.  NachHouzel's  (18)  Untersuchungen 
an  123  Fischerfrauen  kann  er  dieser  Meinung  nicht  beistimmen; 
er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  dass  Bäder  die  Menstruation  günstig 
beeinflussen,  vorausgesetzt,  dass  keine  Erkrankungen  der  Uterusanhänge 
vorhanden  sind.  Das  Sexualleben  der  Frauen  scheint  durch  See- 
bäder verlängert  zu  werden.  Bei  jenen  123  Frauen  trat  die  Pubertät 
durchschnittlich  mit  13  Jahren  10  Monaten  ein  und  das  Klimakterium 
b^nn  mit  49  Jahren  6  Monaten;  das  ist  eine  längere  Dauer  des 
SexnaUebens  gegenüber  anderen  Frauen  um  3  Jahre  7  Monat 

Mitchell  (37)  berichtet  über  ein  26jähriges  Mädchen,  das  nie- 
mals regelmässige  oder  vikariirende  Menses  gehabt  hat  Eine  starke 
Blutung  beim  Ausziehen  eines  Molarzahns  bringt  Mitchell  mit  dem 
Fehlen  der  Menses  in  Zusammenhang,  ohne  dass  Anzeichen  hämor- 
rhagischer Diathese  vorlagen. 

Noble  (43)  schreibt  über  Menorrhagien  und  kommt  zu  folgenden 
Schluasfolgerungen : 

1.  Menorrhagien  bei  Virgines  sind  gewöhnlich  Folgen  von  Störungen 
im  vasomotorischen   Nervensystem    oder    von   Erschlaffung   der 

JahrMber.  f.  Gynäkologie  n.  Qebortsh.  1^.  31 
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Gewebe,  im  Allgemeinen  verschuldet  durch  rapides  Wachsthum 
zur  Zeit  der  Pubertät  Deshalb  ist  bei  jungen  Virgines  die 
Menorrhagie  auch  gewöhnlich  durch  Allgemeinbehandlung  heilbar. 

2.  Bei  Frauen  stehen  die  Menorrhagien  gewöhnlich  in  Zusammen- 
hang mit  Schwangerschaft  oder  Greburt»  und  zwar  mit  dem 
Zurückbleiben  von  Schwangerschaftsprodukten,  Z^reissung  des 
Cervix  und  des  Dammes,  Retroflexio  uteri,  Subinvolution,  Ent- 
zündung der  uterinen  Anhänge,  Eongestion  nach  dem  Becken. 
Diese  Menorrhagien  sind  heilbar  durch  lokale,  gewöhnlich  opera- 
tive Behandlung.  Bei  Subinvolution  und  Lagefeblem  ist  eine 
Operation  unnöthig. 

3.  Menorrhagien  bei  Frauen,  die  sich  den  vierziger  Jahren  nähern 
oder  älter  sind,  sind  gewöhnlich  Folgen  von  Erkrankung  des 
Uterus  (Fibroide,  Polypen,  Adenome,  'maligne  Tumoren).  Sie 
sind  heilbar  durch  operative  Vorgehen,  vorausgesetzt,  dass  maligne 
Prozesse  nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind. 

4.  Ist  die  Menorrhagie  nur  ein  Symptom  und  keine  Erkrankung 
für  sich,  so  soll  bei  älteren  Frauen  stets  eine  genaue  Genital- 
Untersuchung  stattfinden,  bei  Virgines  jedoch  nur  dann,  wenn 
es  ganz  sicher  ist,  dass  eine  lokale  Erkrankung  des  Genital- 
apparates vorli^ 

6.    Es  giebt  keine  spezifische  Behandlung  für  Menorrhagie. 

Durch  allgemeine  Massnahmen    (Bettruhe,    Digitalis,    Strychnin, 

Ergotin)  kann  eine  Congestion  zum  Becken  zwar  beseitigt  werden ;  aber 

in  jedem  Fall  ist  eine  genaue  Genitaluntersuchung  vorzunehmen   und 

der  betrefienden  Erkrankung   die  passende  Behandlung  angedeihen  zu 


Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen,  die  Schaefer  (48)  an 
der  Bin  s  wanger 'sehen  Klinik  in  Jena  gemacht  hat,  sind  ungefähr 
folgende: 

1.  Neben  dem  Einfluss  des  normalen  menstrualen  Vorgangs  und 
seiner  durch  lokale  und  allgemeine  körperliche  Erkrankungen 
bedingte  Anomalien  auf  die  Entwicklung  einer  Psychose  und 
den  Verlauf  einer  bereits  bestehenden,  ist  die  MenstruatioD 
gleich  anderen  körperlichen  Funktionen  in  gewisser  gesetx- 
massiger  Weise  von  den  einzelnen  Psychosen  abhängig. 

2.  Mit  regelmässig  auftretender  Menstruation  verlaufen  in  der 
Regel  die  chronischen  intellektuellen  Psychosen  (chronische 
Paranoia,  angeborener  und  sekundärer  Schwachsinn),  soweit  sie 
ohne    wesentliche    Betheiligung   abnormer  Afiekte    einbergehen. 
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Ein  gleiches  gilt  von  den  akuten  intellektuellen  und  akuten 
affektiven  Psychosen,  sobald  die  Affektveranderung  einen  gewissen 
Grad  nicht  überschreitet 

3.  Ausbleiben  der  Menstruation  während  der  ganzen  Krankheit 
bieten  die  hochgradig  exaltativen,  die  depressiven  und  die  stupo- 
rösen  Formen  der  akuten  intellektuellen  Psychosen  dar,  ferner 
die  schwersten  Formen  der  Manie,  die  Melancholie  und  die 
primären  Stuporerkrankungen.  In  der  Regel  kehrt  die  Men- 
struation mit  Uebergang  in  Besserung  oder  chronischen  Verlauf 
oder  sekundären  Blödsinn  wieder  und  bleibt  dann  r^elmässig. 

4.  Ausbleiben  der  Menstruation  während  eines  längeren  Zeitraumes 
und  zwar  sowohl  im  Beginn  wie  im  Verlauf  chronischer  intellek- 
tueller Psychosen  ist  fast  ausnahmslos  an  bestimmte  psycho- 
pathische Zustände  geknüpft  welche  durch  ein  besonderes  Hervor- 
treten pathologischer  Affekte  sich  von  der  sonst  chronischen 
Geisteskrankheit  gewissermassen  als  akute  Phasen  abheben. 
Gleichen  sich  die  vorübergehend  veränderten  Affekte  wieder  aus, 
nimmt  die  Psychose  ihren  gleichmässigen  chronischen  Charakter 
wieder  an,  so  gestaltet  sich  auch  die  vorübergehende  menstruale 
Anomalie  wieder  zu  einer  regelmässigen  Menstruation. 

Schrader  (49)  hat  sich  an  der  Gerhard'schen  Klinik  der  Mühe 
unterzogen,  in  sechs  Versuchen  die  Stickstoff- Ausscheidung  durch  Harn 
und  Koth  während  und  ausserhalb  der  Menses  genau  zu  bestimmen. 
Wenn  auch  die  Resultate  in  einigen  Punkten  verschieden  sind,  so  deuten 
sie  doch  alle  darauf  hin,  dass  zur  Zeit  der  Menstruation  in  Harn  und 
Koth  weniger  Stickstoff  ausgeschieden  wird,  als  ausserhalb  derselben, 
dass  also  der  weibliche  Organismus  bestrebt  ist,  die  Verluste  bei  den 
Menses  durch  eine  Erniedrigung  der  Eiweisszersetzung,  mit  anderen 
Worten  durch  eine  Verminderung  der  Harnstoffbildung  auszugleichen. 

TowDBend's  (55)  Ansichten  über  spärliche  Menstruation  lassen 
sieb  in  folgenden  Sätzen  wiedergeben: 

1.  Bei  jungen  oder  im  mittleren  Alter  stehenden  Frauen  ist  eine 
spärliche  Menstruation  gewöhnlich  die  Folge  einer  schlechten 
Ernährung. 

2.  Der  primäre  Sitz  der  Erkrankung  ist  die  Chloro-Anämie. 

3.  Die  Behandlung  hat  sich  deshalb  nur  gegen  diese  letztere  Ur- 
sache zu  richten;  das  beste  Mittel  ist  Eisen  in  Verbindung 
mit  Salzea  und  empfiehlt  er  besonders  den  Liquor  Ammonii 
acetici. 

31' 
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Nach  Eowalewsky  (24,  25)  ist  die  Beziehung  der  Menstruation  zu 
den  psychischen  Erkrankungen  folgende :  a)  Die  Menstruation  erscheint 
während  einer  bereits  entwickelten  psychischen  Störung,  b)  Die  Men- 
struation mit  ihren  krankhaften  Abweichungen  begünstigt  den  Ausbruch 
von  Psychosen,  welche  bis  dahin  sich  in  latentem  Zustand  befanden, 
c)  Sie  erzeugt  psychische  Erkrankungen,  wenn  von  Seiten  des  Orga- 
nismus eine  nervöse  Schwäche  vorhanden  ist  —  sogenannte  Menstrua- 
tionspsychosen.  (V.  Müller.) 

Young  (58).  Die  29 jährige  Patientin  litt  von  Beginn  ihrer  men- 
struellen Blutungen  an  stets  an  äusserst  heftigen  Kopfschmerzen  vor 
und  während  der  Periode.  Ausser  einem  auffallend  harten  Puls  war 
nichts  Pathologisches  zu  finden.  Zwei  Venäsektionen,  vor  den  Menses 
ausgeführt,  befreiten  die  Patientin  von  ihren  heftigen  Qualen. 


IL  Theil. 
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(Pestalozza.) 

14.  Rogg.emann,  A.,  Der  praktische  Greburtshelfer.  2.  Aufl.,  Wfirzbarg. 
A.  Stuber. 

15.  Runge,  Max,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  2.  Aufl.  Berlin.  J.  Spriuger. 
557  pag.  8<^. 

16.  Seh  äffer,  0.,    Atlas  der  Geburtshilfe.    II.  Theil.    München.    LehmaDn. 

17.  Tschernewsky,  Kursus  der  Geburtshilfe  (für  Hebammen).  Pathologischer 
Theil.    St.  Petersburg.  (V.  Müller.) 


Die  deutsche  geburtshilfliche  Litteratur  verzeichnet  im  vergangenen 
Berichtsjahre  nur  eine  wesentliche  Bereicherung  unter  den  Lehrbiichern 
durch  das  Erscheinen  des  „Lehrbuches  der  Geburtshilfe'*  von  Ahl- 
feld (1).  Man  konnte  dem  Werke  dieses  Autors  von  vorneherein  mit 
um  so  mehr  Interesse  entgegensehen,  als  derselbe  durch  eine  reichhaltige 
und  langjährige  Thätigkeit  zu  den  verschiedensten  Fragen  unserer  Dis- 
ziplin bereits  zahlreiche  Beitrage  geliefert  und  eine  reichhaltige  litterarische 
Thätigkeit  entfaltet  hatte.  Und  in  der  That  ist  auch  das  Ahlfeld- 
schc  Lehrbuch  als  eine  sehr  tüchtige  Leistung  und  eine  entschiedene 
Bereicherung  unserer  an  Lehrbüchern  gewiss  nicht  armen  Litteratur  zu 
begrüssen.  Die  Eintheiluug  des  Buches  ist  im  Ganzen  und  Grossen 
die  auch  in  sonstigen  Lehrbüchern  übliche;  bezüglich  der  Anordnung 
der  einzelnen  Kapitel  ist  höchstens  die  Ausstellung  zu  machen,  da^s 
die  Uebersichtlichkeit  des  Werkes  für  den  Leser  wesentlich  gewinnen 
würde,  wenn  die  einzelnen  Abschnitte  eines  Kapitels  durch  fetten  Druck 
hervorgehoben  würden.  Was  den  Inhalt  des  Lehrbuches  anbelangt, 
so  sind  die  einzelnen  Materien  in  klarer  Sprache  und  für  das  Bedürf- 
niss  der  Studirenden  und  Aerzte  in  völlig  genügender  Weise  durch- 
geführt. Auch  ist  den  sehr  zahlreichen  Illustrationen  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  nach  grosse  Sorgfalt  zugewendet.  Dass  Ahlfeld  in 
den  geburtshilflichen,  wissenschaftlichen  Fragen  eine  eigenartige  und 
oft  von  den  Anschauungen  der  Fachgenossen  abweichende,  wissen- 
schaftliche Stellung  einnimmt,  ist  jedem,  welcher  die  Litteratur  der 
letzten  Jahre  verfolgt  hat,  bekannt;  es  ist  selbstverständlich,  dass  er 
auch  in  seinem  Lehrbuch  diese  seine  Anschauungen  vertritt,  wobei 
jedoch   hervorgehoben    sei,    dass   er   bei   Gelegenheit   solcher  strittiger 
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Fragen  auch  die  abweichende  Ansicht  anderer  Autoren  in  völlig  ge- 
nügender Weise  berücksichtigt.  Wenn  daher  auch  das  Lehrbuch 
Ahlfeld 's  einen  etwas  subjektiven  Anstrich  erhalten  hat,  so  kann  das 
gewiss  nicht  als  ein  Nachtheil,  sondern  eher  als  ein  Vortheil  des 
Werkes  angesehen  werden.  Die  sonstigen  Lehrbücher  und  Kompendien 
der  in-  und  ausländischen  Litteratur,  welche  im  vorstehenden  Ver- 
zeichniss  mit  aufgeführt  sind,  sind  grösstentheils  neue  Auflagen  bereits 
in  früheren  Jahrgangen  besprochener  Werke;  bei  der  Mehrzahl  der- 
selben ist  eine  den  Fortschritten  der  Wissenschaft  entsprechende  Um- 
arbeitung der  einzelnen  Kapitel  erfolgt. 

Eine  neue  Erscheinung  ist  eine  Fortsetzung  des  geburtshilflichen  Atlas 
von  Schaff  er  (16).  In  demselben  wird  die  normale  und  pathologische 
Anatomie  der  Sexualorgane  während  der  Schwangerschaft  und  Geburt 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  diagnostischen  Merkmale  abge- 
handelt. Die  145  Abbildungen  dieses  Atlas  zeichnen  sich  gegenüber 
dem  früher  erschienenen  ersten  Theil  desselben  durch  wesentlich  bessere 
Ausfuhrung  und  Reproduktion  aus  und  können  zum  Theil  als  sehr 
gut  und  anschaulich  bezeichnet  werden.  Das  reiche  Material  der 
Münchener  Frauenklinik  hat  insbesondere  dem  Autor  eine  grosse  An- 
zahl schöner  Präparate  zur  Illustration  seines  Werkes  geliefert.  Der 
dem  Atlas  beigegebene,  kurz  gehaltene  Text  erläutert  in  anschaulicher 
Weise  die  Abbildungen. 

Prof.  HeinriGius(ll)  hat  sich  in  semer  geburtshilflichen  Operations- 
lehre das  Ziel  gestellt,  die  Anschauungen  der  Geburtshelfer  der  ver- 
schiedenen Länder  und  der  verschiedenen  geburtshilflichen  Schulen 
darzustellen,  und  hat  sich  dieser  schwierigen  Aufgabe  in  sehr  glück- 
licher Weise  erledigt  Als  besonders  gelungen  kann  die  Lektüre  der 
vergleichenden  Darstellung  der  Anlegung  und  des  Gebrauches  der 
Zange  von  deutschen  und  französischen  Geburtshelfern  empfohlen  werden. 
Ob  grosses  Gewicht  auf  einen  solchen  Vergleich  in  einem  für  Studirende 
geschriebenen  Lehrbuche  zu  legen  ist,    bleibt  aber  doch  wohl  fraglich. 

(Leopold  Meyer.) 
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b)  Geschiehtliehe  und  somstig^e  Werke  allgemeinen  Inhalts.^) 

18.  Ahlfeld,  Zar  Geschichte  der  Gründung  der  Marburger  Entbindungs- 
anstalt.   Klin.  Jahrb.  Berlin.  Bd.  V,  pag.  62-69. 

19.  Gabands,  L'accoachement  de'  rimpäratrice  Marie-LoniBe.  Rev.  de  m^. 
l^g.  Paris.  1893-94.  Vol.  I,  pag.  236—240. 

20.  Gamp,  £.  T.,  Doctor  William  Thomas  Goggin,  of  Athens,  Ga.,  whoclaims 
the  honor  of  doing  the  first  symphyseotomy  in  this  country,  is  denounced 
by  the  £towah  Gounty  (Ala.)  Medical  Society  as  an  impostor  and  a 
fraud.    N.  Y.  J.  Gyn.  and  Obst.  Vol.  V,  pag.  129—135. 

21.  Grouzat,  Fonctionnement  de  la  Glinique  d'accouchements  de  la  Facolte 
depuis  son  inaaguration.    Midi  mäd.  Toulouse.  Vol.  XII,  pag.  549—554. 

22.  Davis,  £.  P.,  Scientific  obstetrics  in  private  practice.  J.  Am.  M.  Aas. 
Ghicago.  Vol.  XXII,  pag.  273—275. 

23.  Döderlein,  Fortschritte  in  der  Greburtshilfe.  München,  med.  Wochschr. 
Bd.  XLI,  pag.  1,  26. 

24.  Ehrender fe r,  £.,  Fortschritt  und  Ziele  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie.   Wien.    Wilhelm  Braumüller. 

25.  Freund,  W.  A.,  Wie  steht  es  um  die  Nervosität  unseres  Zeitalten. 
Leipzig.    Breitkopf  &  Härtel. 

26.  Geyl,  A.,  Die  Hebammen  während  der  Pest  im  14.  und  15.  Jahrhundert. 
Nederlandsch.  Tydschr.  v.  Geneesk.  Bd.  L  (A.  Myn lieft) 

27.  Ingram,  J.  H.,  Obstetrics  in  Ghina.    Phila.  Polyclin.   Vol.  III,  pag.  123. 

28.  Langer,  B.,  Die  Frauen  in  der  Heilkunde.    Wiesbaden.    Lützenkirchen. 

29.  Lindf  ors,  A.  0.,  Jgnaz  Philipp  Semmelweiss  och  hans  betydelse  för  den 
obstetriska  antiseptiken.  Upsala  Läkaref.  Förh.  1893-94.  Vol.  XXIX, 
pag.  189—208. 

30.  Lying-in  in  ancient  times;  an  abstract  with  notes.«  Med.  Mag.  London. 
1893-94.  VoL  II,  pag.  935,  1029. 

31.  Lüneburg,  H.  und  Huber,  J.,  Die  Gynäkologie  (ictpl  pvatxeiuiv)  des 
Soranus  von  Ephesus.  München.  Lehmann.  Uebersetzt  von  Dr.  Lfine- 
burg,  erweitert  und  mit  Beilagen  versehen  von  Dr.  Huber. 

32.  Markoe,  J.  W.  and  S.  W.  Lambert,  A  study  of  methods  of  obstetric 
instruction.    Am.  J.  M.  Sc.  Phila.  n.  s.  VoL  CVIII,  pag.  564—577. 

33.  Maas  1  and,  H.  T.  P.,  Jets  uit  myne  verloskundige  praktyk.  (Mittfaei- 
lungen  aus  meiner  geburtsh.  Praxis.)  Geneesk.  Tydschr.  v.  Ned.  Indie. 
Bd.  XXXIV.  (A.  Mynlieff.) 


1)  In  dem  Jahresbericht  über  das  Jahr  1893  Bd.  VII  pag.  404  wurde  über  die 
französische  Uebersetzung  der  Siebold' sehen  Geschichte  der  Geburtshilfe  berichtet 
und  im  Anschluss  daran  ein  Artikel  von  H.W.  Freund  erwähnt,  in  welchem  aas- 
geführt war,  dass  die  fraozösische  Uebersetzung  dem  deutschen  Originale  an  zahl- 
reichen Stellen  nicht  vollkommen  entsprach.  Ich  habe  bei  dieser  Gelegenheit  anter 
Anderem  den  Ausdruck  gebraucht,  dass  der  Uebersetzer  sich  „an  manchen  Stellen 
geradezu  Fälschungen  habe  zu  schulden  kommen  lassen'^  Da  ich  einsehe,  dsss 
dieser  Ausdruck  gegenüber  einem  wissenschaftlich  verdienten  FachkoU^en  eioe 
Kränkung  iovolvirt  und  dieselbe  nicht  in  meiner  Absicht  lag,  stehe  ich  nicht  an, 
diesen  Ausdruck  zurückzunehmen.  Frommel. 
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34.  Oefele,  F.,  Die  nichtpathologische  Gynäkologie  der  alten  Aegypter. 
Berlin  SW.    Emil  Billig  Nachf. 

35.  Olshausen,  Ueber  den  (Jnterricht  in  geburtshilflichen  Kliniken  mit 
Bezug  auf  den  neuen  Hörsaal  der  königlichen  Universitätsfrauenklinik  in 
Berlin,    Klin.  Jahrb.  Berlin.  Vol.  V,  pag.  48—57. 

36.  Ort h mann,  G.,  Bericht  Aber  die  Feier  des  50jährigen  Stiftungsfestes 
der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Berlin  am  9.  und 
10.  MaL    Leipzig.    Georg  Thieme. 

37.  Parvin,  T.,  A  famous  country  obstetrician  two  centuries  ago.  [Mauquest 
de  La  Motte.]    Phila.  Hosp.  Rep.  1893.  Vol.  II,  pag.  94-111. 

38.  Rein,  Festrede  bei  Gelegenheit  der  Einweihung  eines  Anbaues  der  ge- 
burtshilflichen Klinik  zu  Kiew  am  7.  November  1898.  Festschr.  f.  Prof. 
Slawiansky.  (V.  Mflller.) 

39.  Robb,  H.,  Madame  Boivin.  Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital. 
Baltimore.  VoL  V,  pag.  59. 

40.  —  The  works  of  Justine  Siegemundin,  the  midwife.  Johns  Hopkin's 
Hosp.  Bull.  Baltimore.  Vol.  V,  pag.  4—13. 

41.  Thomas,  £.  H.,  The  Indian  dhai  System  of  midwifery.  Indian  M.  Rec. 
Calcutta.  Vol.  VI,  pag.  8,  34. 

42.  Witkowski,  G.  J.,  Les  accouchements  dans  les  beaux-arts,  dans  la 
litt^rature,  et  au  thäatre.    Paris.    G.  Steinheil.    590  pag.  8^ 

Ahlfeld  (18)  berichtet  gelegentlich  des  100.  Jahrestages  der£r- 
richtuDg  der  Marburger  Entbindungsanstalt  vom  Jahre  1792  über  die 
Gründung  dieses  Instituts  unter  dem  Landgrafen  Wilhelm  von  Hessen- 
KasseL  Wir  erfahren  aus  Ahlfeld's  Mittheilungen,  dass  Stein, 
der  Aeltere,  welcher  bis  zum  Jahre  1791  der  Direktor  des  Kasseler 
Entbindungshauses  war/  gegen  seinen  Willen  veranlasst  wurde,  als 
Professor  nach  Marburg  zu  gehen,  um  dort  eine  geburtshilfliche  Klinik 
zu  errichten,  während  das  Kasseler  Institut  einging.  Die  Geschichte 
der  Gründung  des  Instituts  ist  durch  eine  grosse  Reihe  von  Schwierig- 
keiten ausgezeichnet,  von  denen  nicht  die  geringste  die  war,  dass  die 
Mittel  zur  Errichtung  und  besonders  auch  zur  Fortführung  und  Unter- 
haltung der  Anstalt  mindestens  spärlich  waren  und  nur  mit  grosser 
Mühe  überhaupt  erlangt  werden  konnten. 

Hunter  Bob b  (39,40)  berichtet  in  seinen  beiden  Aufsätzen  über 
die  beiden  berühmten  Hebammen  Justine  Sigemund  und  Marie 
Boivin,  sowie  über  deren  geburtshilfliche  Werke,  ohne  wesentlich  neue 
historische  Thatsachen  darüber  zu  bringen. 

Eine  sehr  verdienstvolle  historische  Arbeit  ist  die  Herausgabe 
und  Uebersetzung  des  Werkes  negl  ywaixeitov  von  Soranus  durch 
Lüneburg;  die  Uebersetzung  wurde  durch  Huber,  einen  auf  dem 
Gebiete  der  medizinischen  Geschichte  verdienten  bayrischen  Arzt  kom- 
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mentirt  und  mit  Belegen  versehen  herausgegeben.  Es  ist  durch  diese 
Herausgabe  einem  grossen  Leserkreis  mit  Leichtigkeit  die  Möglichkeit 
geschafil,  8 o  r a nus  als  Arzt  und  auch  als  Gynäkologen  kennen  zu  lernen ; 
an  zahlreichen  Stellen  wird  auch  der  moderne  Gynäkologe  mit  Ver- 
gnügen sehen,  wie  der  entschieden  kritisch  veranlagte  griechische  Arzt 
ausserordentlich  gesunde  Anschauungen  auf  unserem  Gebiete  entwickelt 
und  die  irrigen  Anschauungen  damaliger  Aerzte  mit  Entschiedenheit 
zurückweist 

Unter  den  historischen  Arbeiten  über  Geburtshilfe  müssen  wir 
zunächst  eines  neuen  Werkes  von  Witko  wski  (42),  dem  unermüdlicheo 
französischen  Historiker  auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  gedenken. 
In  dem  stattlichen  Band  berichtet  der  Autor  über  alle  diejenigen  Dinge, 
welche  auf  dem  Gebiete  der  Kunst,  der  Litteratur  und  des  Theaters 
nur  einigermassen  mit  der  Geburtshilfe,  resp.  mit  geburtshilflichen  Vor- 
gängen in  Verbindung  stehen.  Der  Band  ist  wieder,  wie  die  früheren 
amüsanten  Werke  Witkowski's  durch  eine  grosse  Reihe  zum  Theil 
höchst  origineller  und  auch  historisch  interessanter  Abbildungen  illu- 
strirt,  das  Werk  selbst  mit  der  ganzen  Anmuth  eines  französischen 
Causeur's  geschrieben.  Die  Lektüre  des  Buches  kann  den  Fachgenossen 
für  ihre  Musestunden  als  eine  amüsante  nur  empfohlen  werden. 

Ein  kurzer  Artikel  von  Caban^s  (19)  schildert  die  Vorgänge 
bei  der  Entbindung  der  Kaiserin  Marie  Louise  von  Frankreich,  der 
zweiten  Gemahlin  Napoleons  I.  Die  Schilderung  beschränkt  sich  ledig« 
lieh  auf  die  äusseren  Vorgänge,  aus  denen  höchtens  die  Thatsache  er- 
wähnt werden  mag,  dass  die  Geburt  durch  die  Anlegung  der  Zange 
beendigt*  werden  musste. 

Oefele  (34)  fuhrt  in  seiner  Broschüre  an  der  Hand  der  neuerdings 
erschienenen,  resp.  entzifferten,  altägyptischen  Inschriften  aus,  .dass  die 
medizinisch-gynäkologischen  Kenntnisse  der  Griechen  speziell  auch  der 
Hippokratischen  Schule  wesentlich  durch  die  Lehre  der  Aegypter  beein- 
flusst  waren,  also  zum  Theil  in  eine  weit  frühere  Zeit  zurückzudatiren 
sind,  als  man  bisher  anzunehmen  geneigt  war. 

In  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Berlin  hat  sich  das  Bedürfniss 
herausgestellt,  dass  ein  neuer,  für  einen  grösseren  Zuhörerkreis  be- 
rechneter Hörsaal  eingerichtet  werde.  Olsbausen  (35)  giebt  im 
klinischen  Jahrbuch  eine  Beschreibung  dieses  neuen  Saales  und 
setzt  die  für  den  Unterricht  dadurch  gewonnenen  Vortheile  aus- 
einander. Abgesehen  von  der  Vermehrung  der  Sitzplätze  ist  be- 
sonders auf  einen  grossen  Demonstrationsraum  in  der  Mitte  des 
amphitheatralisch    angelegten    Saales    Rücksicht    genommen,    welcher 
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es  ermöglicht,  nicht  nur  einen  klinischen  Fall,  sondern  womöglich 
mehrere  Parallelfalle  vorzustellen  und  auch  wenigstens  ein  oder  das 
andere  Mal  vor  dem  Auditorium  eine  der  grösseren,  typischen 
Operationen  (vor  Allem  eine  Laparotomie,  Kaiserschnitt  u.  dgl.)  vor- 
nehmen zu  können,  damit  die  Zuhörer  auch  in  diese  Seite  der  geburts- 
hilflich-gynäkologischen Thätigkelt  Einblick  gewinnen  können.  Natür- 
lich rouss  der  Hörsaal  derartig  gebaut  sein,  dass  womöglich  von  allen 
Plätzen  aus  die  Operation  resp.  die  zu  demonstrirende  Kranke  zu  sehen 
ist  Nebenraume  neben  dem  Hörsaal  sind  zur  Vorbereitung  der 
Kranken,  Aufnahme  der  Anamnese  durch  die  Praktikanten  etc.  be- 
stimmt 

In  seiner  Rektoratsrede  schlildert  Ehrendorfer  (24)  die  neuen 
Errungenschaften  und  Fortschritte,  welche  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  gemacht  haben  und  beleuchtet 
auch  dabei  die  hauptsächlichsten  Desiderien,  deren  Erfüllung  auf  den 
beiden  Gebieten  der  Forschung  der  nächsten  Zeit  vorbehalten  ist.  In 
die  Rede  eingeflochten  sind  eine  Reihe  historischer  Daten  über  die 
Pflege,  welche  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  bis  in  die  neuere  Zeit  an 
der  Universität  Innsbruck  gefunden  haben. 

Döderlein  spricht  in  seiner  „Fortschritte  in  der  Geburtshilfe" 
betitelten  Antrittsvorlesung  über  die  Wandlungen,  welche  die  Leitung 
der  Geburt  selbst  im  Verlauf  der  Entwickelung  der  geburtshilflichen 
Wissenschaft  erfahren  hat  Der  heutzutage  allgemein  giltige  Grund- 
satz, dass  die  Geburt  ein  physiologischer  Lebensvorgang  ist,  in  welchen, 
wenn  irgend  möglich,  nicht  künstlich  eingegriffen  werden  soll,  konnte 
erst  von  der  S^eit  an  allgemeine  Giltigkeit  erringen,  als  durch  Grün- 
dung geburtshilflicher  Kliniken  eine  genaue  wissenschaftliche  Beob- 
achtung des  Geburtsverlaufes  ermöglicht  worden  war.  Mit  Recht  wird 
iD  dem  Vortrag  hervorgehoben,  dass  in  neuerer  Zeit  unter  dem  Schutze 
der  Anti-  resp.  Aseptik  der  künstliche  resp.  operative  Eingriff  in  den 
Verlauf  der  Geburt  viel  zu  sehr  zunehme.  Dem  gegenüber  wird  her- 
vorgehoben, dass  es  allerdings  unbedingt  im  höchsten  Interesse  der 
Frauen  li^e,  wenn  ihre  Geburt  von  sachverständiger  Seite  überwacht 
werde,  um  im  immerhin  häufig  eintretenden  Nobhfall  auch  sachver- 
ständige Hilfe  leisten  zu  können.  Gestützt  auf  die  bakteriologischen 
und  klinischen  Erfahrungen  der  neueren  Zeit  wird  im  Anschluss  daran 
die  Nothwendigkeit  hervorgehoben,  dass  eine  möglichst  eingeschränkte 
Berührung  kreissender  Frauen  für  die  letzteren  zur  Verhütung  der  Ge- 
fahr des  Puerperalfiebers  neben  der  Handhabung  der  Aseptik  von  der 
grosflten  Bedeutung  sei. 
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In  einem  höchst  lesenswerthen  Aufsatz  1)ehandelt  W.  A.  Freund 
(25)  die  Frage,  „wie  steht  es  um  die  Nervosität  unseres  Zeitalters?" 
insbesondere  die  in  neuerer  Zeit  vielfach  verbreitete  (Erb)  Anschauung 
über  die  stets  wachsende  Nervosität  unserer  Zeit  Der  Verf. 
leugnet  nicht  im  geringsten,  dass  heutzutage  eine  grosse  Anzahl  nervös 
überreizter  Personen  ezistiren  und  giebt  auch  zu,  dass  eine  Beihe  von 
Beschäftigungen  und  Erwerbsarten,  wie  Fabrikarbeit  u.  dergl.  zu  ge- 
steigerter Nervosität  unbedingt  Veranlassung  geben  könne,  fuhrt  aber 
dann  in  geistvoller  und  überzeugender  Weise  aus,  dass  von  einer  gegen 
früher  wesentlich  gesteigerter  Nervosität  unseres  Zeitalters  doch  nicht 
gesprochen  werden  könne,  dass  im  Gegen theil  durch  zahlreiche  Er- 
findungen und  Einrichtungen  der  neuen  Zeit  der  moderne  Mensch 
wohl  im  Stande  sei,  seine  Lebensweise  derartig  einzurichten,  dass  er 
der  Nervosität  nicht  zu  verfallen  brauche. 

Langer  (28)  verbreitet  sich  in  seiner  kleinen  Broschüre  über  die 
Frage  der  Tauglichkeit  der  Frauen  zur  Ausübung  der  Heilkunde. 
Der  Verf.  kommt  in  Uebereinstimmung  mit  der  Mehrzahl  der 
Schriftsteller  auf  diesem  Gebiet  bei  seinen  Ausfuhrungen  zu  dem 
Besultat,  dass  er  die  gestellte  Frage  verneint 


e)  Berichte  aus  Kliniken,  Privatanstalten  etc.'). 

43.  Achter  Jahresbericht  des  Wöchnerinnen-Asyls  in  Mannheim  Aber  das 
Jahr  1894.    Mannheim. 

44.  Andrews,  A.,  Notes  of  800  consecutive  midwifery  cases.  Anstralas.  M. 
Gaz.,  Sydney,  1898.  Vol.  XII,  pag.  361. 

45.  Bäcker,  Kimutatäs  &  E^märszky  taoar  vezet^e  alzatt  61\6  egyei  I. 
szul.  ÖS  nögyögy.  klinika  1893  övi  rnüködösöröl.  Orvosi  Hetilap  Nr.  29 
bis  37.  (Interessanter  Bericht  über  die  geburtshilflichen  Vorgänge  des 
Jahres  1893  an  der  I.  geb.-gyn.  Klinik  zu  Budapest  Es  sei  hier  nur  her- 
vorgehoben, dass  die  Leitung  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  streng 
aseptisch  (ohne  Desinficientien)  geschah.  Die  Mortalität  hetmg  (hei  867 
Gehurten)  l,15o/oo  (1  Todesfall),  die  Morbidität  6,11^/0.)    (Temesväry.) 


1)  Unter  diener  Rubrik  werden  in  jedem  Jahresbericht  die  jeweils  erwheiDen- 
den  Berichte  aus  Kliniken,  Privatanstalten  und  aus  der  Praxis  dem  Titel  nsch  an- 
geführt. Es  würde  den  Raum  unseres  Jahresberichtes  weit  überschreiten,  wenn  aof 
die  einzelnen  Berichte  näher  eingegangen  würde;  zndem  wird  in  den  einzelnen  nwh- 
folgenden  Referaten  auf  manche  der  Berichte  Rücksicht  genommen  werden. 
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Amme.)  Indisch  Tydschr.  voor  inlandsche  Geneeskundigen.  2.  Jaarg. 
Batavia.  (A.  Mynlieff.) 

62.  Klausinsky,  Bericht  über  die  Thätigkeit  des  VI.  städtischen  Gebär- 
asyls zu  Warschau  seit  der  Zeit  seiner  Eröffnung  von  November  1887 
bis  November  1894.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juli- 
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d)  Hebammenwesen. 

85.  Churchill,  Fleetwood,  A  handbook  of  obstetric  and  gynaecological 
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92.  Merveille,  L.,  La  sage  femme  peut-elle  etre  nommee  vaccinateur  offi- 
ciel?  (Rap.)  Gaz.  med.  de  Liöge,  1898—94.  Vol.  VI,  pag.  409,  421. 
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(Die  Antiseptik  unserer  Hebammen.)  Tidsskrift  for  den  norske  laege- 
forening.    14.  Jabrg.  Nr.  18,  pag.  401—406.  (Leopold  Meyer.) 
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VorschlAge  zur  Verbeasemng  deaaelben  und  kurzes  Referat  Aber  das 
üebammenwesen  des  Reg.-Bez.  Eöalin.  Zeitschr.  f.  Med.-Beamte,  Berlin. 
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ses Querfurt  pro  1893.  Zeitschr.  f.  Med.-Beamte.  Berlin.  Vol.  YII. 
pag.  125—128. 

100.  Worcester,  A. ,  What  might  be  done  by  the  obstetrical  Society  io 
advance  the  training  of  nurses.  Boston  M.  &  S.  J.  VoL  CXIX, 
pag.  436—489. 

Unter  den  Lehrbüchern  und  Kompendien  für  Hebammen  sei  des 
Buches  von  Fournier  (87)  in  Kürze  gedacht  In  Frankreich  wurde 
seit  zwei  Jahren  die  Einrichtung  getroffen,  dass  der  Hebammenunter- 
richt im  gesammten  Lande  sich  auf  zwei  volle  J^re  erstreckt  und 
zwar  ist  der  Unterricht  in  zwei  je  einjährige  Kurse  eingetheilt,  ed 
dessen  Ende  je  ein  Examen  abzulegen  ist  Das  Examen  des  ersten 
Jahres  erstreckt  sich  über  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  von 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,  während  im  zweiten  Jahre 
über  Theorie  imd  Praxis  der  Geburtsvorgänge  selbst  gelehrt  und  geprüft 
wird.  Bei  dieser  ausgedehnten  Lehr-  und  Lemzeit,  um  welche  wir  im 
Hinblick  auf  die  gründliche  Ausbildung  der  Hebammen  die  Franzosen 
nur  beneiden  können,  ist  es  auch  begreiflich,  wenn  ein  ziemlich  aus- 
fuhrliches Buch  über  Anatomie  und  Physiologie,  wie  es  in  dem 
Fournier' sehen  ersten  Band  seines  Lehrbuches  vorliegt,  den  Heb- 
ammen in  die  Hand  gegeben  werden  kann.  Denn  es  handelt  sich  in 
demselben  nicht  allein  um  oberflächliche  Kenntnisse  des  Körpers  oder 
gar  vorwiegend  nur  der  Beckenorgane,  sondern  es  liegt  in  dem  zum 
Theil  gut  illustrirten  Buch  eine  ziemlich  eingehende  Berücksichtigung 
des  Gesammtorganismus  nach  beiden  Richtungen  hin  vor. 

Das  Handbuch  von  Hauita  in  (88)  stellt  ein  äusserst  kurz  ge- 
fasstes  Kompendium  dar,  welches  wohl  zum  Bepetiren  des  während  des 
Kurses  gelernten  Pensums  für  Hebammenschülerinnen  geeignet  sein 
kann,  als  Lehrbuch  aber  kaum  genügen  dürfte. 

Die  schon  im  Vorjahre  gegebenen  Anregungen  zur  Reform  des 
Hebammen  Wesens   finden    in  einer  Anzahl  von  Vorträgen   ihre  Fort- 
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Setzung.  So  hat  Klein  (91)  im  arztlichen  Verein  zu  München  das 
Hebammen  Wesen  in  Deutschland  besprochen.  Er  geht  von  der  bedauems- 
werth^,  auf  dem  deutschen  Gjnäkologenkongress  in  Bonn  ausgesprochenen 
Thatsache  aus,  dass  trotz  der  Fortschritte  in  der  Anti-  und  Asepsis 
<iie  Erkrankungen  und  Todesfälle  an  Wochenbettfieber  wohl  in  An- 
stalten und  Kliniken,  nicht  aber  ebenso  in  der  allgemeinen  Praxis 
Termindert  seien.  Zum  Theil  sei  dies  ja  wohl  der  unvollkommenen 
Anti-  und  Asepsis  der  Aerzte,  namentlich  derer,  welche  in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit  ihre  Ausbildung  erfah^n  haben,  sowie  der  grösseren 
Operationslust  unter  dem  oft  ungenügend  durchgeführten  Schutz  der 
Anti-  lesp.  Asepsis  zuzuschreiben ;  vor  allem  seien  jedoch  die  Heb- 
ammen anzuschuldigen,  welche  die  anti-  resp.  aseptischen  Massnahmen 
nm*  ungenügend  handhaben.  Da  gerade  in  Deutschland  die  weitaus 
meisten  Geburten  ausschliesslich  von  Hebammen  geleitet  werden,  so 
kann  kaum  fraglich  sein,  dass  ein  grosser,  wenn  nicht  der  grösste  Theil 
der  Infektionen  diejenigen  Frauen  trifil,  welche  von  Hebammen  ent- 
bunden wurden.  Dafür  spricht  auch  die  Thatsache,  dass  gerade  die- 
jenigen Frauen,  welche  von  Kurpfuscherinnen  und  anderen  Personen 
entbunden  sind,  nicht  häufiger,  wenn  nicht  sogar  seltener,  an  Wochen; 
bettfieber  erkranken,  als  die  von  sogenannten  approbirten  Hebammen 
Entbundenen.  Zur  Beseitigung  dieser  Missstände  im  Hebammenwesen 
schlägt  Klein  folgende  Punkte  vor: 

1.  Sorgsamere  und   strengere  Auswahl  und  Vorbildung  der  Schü- 
lerinnen. 

2.  Besserung  des  Hebammenunterrichtes. 

S.Strenge  Ueberwachung  der  Hebammen  in  der  Praxis. 

Was  besonders  den  zweiten  Punkt  anbetrifil,  so  will  Vortragender 
nicht  nur  die  Anzahl  der  Schülerinnen  für  den  einzelnen  Lehrkurs, 
sondern  auch  die  Dauer  der  Lehrzeit  in  eine  günstige  Beziehung  zu 
der  Anzahl  der  zur  Beobachtung  kommenden  Geburten  gebracht  wissen. 
Bei  der  Auswahl  der  gebräuchlichsten  Lehrbücher  empfiehlt  er  als  das 
beste  deutsche  jenes  von  C red 6- Win  ekel- Leopold  als  das  kür- 
zeste und  klarste  bei  einheitlicher  Darstellung  der  Anti-  und  Asepsis. 

Punkt  3  führt  Vortragender  in  der  Weise  aus,  dass  die  Ueber- 
wachung der  Hebammen  in  der  Praxis  am  wirksamsten  durch  Ein- 
fuhrung von  Nachprüfungen  stattfindet,  und  zwar  sind  diese  in  be- 
stimmten Zeitabschnitten  —  alle  drei  Jahre  —  vorzunehmen.  Einen 
wirklichen  Zweck  aber  haben  sie  nur  dann,  wenn  sie  erstens  eingehend 
sind  und  zweitens  bei  schlechtem  Ergebniss  zu  einer  besseren  Aus- 
bildung  der  Hebammen   durch   Wiederholungskurse   oder  zur  Berufs» 
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eDiziehuDg  führen.  Jeder  Fall  von  Sepsis  resp.  jeder  Todesfall  im 
Wochenbett  soll  an  zuständiger  Stelle  angezeigt  werden. 

Zweier  weiterer  Punkte  geschieht  noch  Erwähnung,  nämlich  fieier 
Lieferung  von  Desinficientien  an  die  Hebammen  in  der  Armenpnudfl, 
femer  höherer  Taxe  mit  bindender  Mindestgrenze  oder  Oemeinde- 
zuschüsse. 

Zum  Schluss  äussert  sich  Klein  noch  darüber,  ob  eineBew^uog 
gegen  die  Hebammen,  wie  sie  neuerdings  von  verschiedenen  Seiten 
ausgegangen  sei,  Berechtigung  verdiene  imd  tritt  mit  warmen  Worten 
für  den  Hebammenberuf  ein.  Auch  sei  es  ein  Gebot  der  Gerechtig- 
keit, dem  Weibe  neue  Berufsarten  zu  eröffnen,  nicht  aber  alte  zu  ver- 
schliessen ! 

Aehnliche  Ansichten  vertritt  Raabe  (96)  in  einem  Vortrage, 
welcher  in  der  Versammlung  des  Medizinal  •  Beamten  -  Vereins  des  Re- 
gierungsbezirks Eöslin  gehalten  ist:  Geschichtliches  über  die  £nt- 
Wickelung  des  Hebammenwesens,  Vorschläge  zur  Verbesserung  desselben 
und  kurzes  Referat  über  das  Hebammenwesen  des  Regierungsbezirks 
Eöslin. 

Nach  einer  längeren,  historischen  Einleitung  über  das  Hebammen- 
wesen  im  Alterthum  sowie  in  der  späteren  Zeit  erwähnt  er  die  von 
neueren  Autoren  ausgesprochenen  Ansichten  über  Hebammenwesen  resp. 
Ausbildung  und  Ueberwachung  der  praktizirenden  Hebammen  und  stellt 
selbst  drei  Punkte  auf,  welche  zu  einer  Verbesserung  des  Hebammeii- 
wesens  beitragen  sollen: 

1.  Verbesserung  der  materiellen  Stellung  der  Hebammen. 

2.  Einführung  eines  geordneten  Aufsichtsweseus. 

3.  Regelung  der  Aufnahmebedingungen  in  die  Lehranstalt 

In  der  Begründung  der  ersten  beiden  Punkte  stimmt  er  im  Wesent- 
lichen mit  Klein  überein,  während  er  als  Aufnahmebedingung  noch 
einen  2 — 4  wöchentlichen  Vorkursus  fordert,  welcher  von  dem  be- 
treffenden Physikus  abgehalten  werden  soll. 

In  dem  kurzen  Referat  über  das  Hebammenwesen  im  Reg.-Bez. 
Köslin  will  Vortragender  seine  aufgestellten  Forderungen  praktisch  er- 
härten. Besonders  auf  dem  platten  Lande  mache  sich  der  Hebammen - 
mangel  unangenehm  bemerkbar,  und  das  Pfuscherthum  gedeihe  dem- 
entsprechend. In  den  ärmeren,  weniger  bevölkerten  Bezirken  könne  Ab- 
hilfe gegen  das  Pfuscherthum  nur  durch  kräftige  Unterstützung  der 
Hebammen  in  der  oben  angegebenen  Weise  geschaffen  werden. 

Ein  sehr  bezeichnendes  Bild  über  Pfuscherthum  gegenüber  dem 
Hebammen  beruf  entrollt  Salomon   (98)    in  der  Zeitschrift  fiir  Medi- 
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zinal-Beamte.  An  der  Hand  eines  statistischen  Berichtes  über  die  im 
Kreise  Darkehmen,  Reg.-Bez.  Gumbinnen,  während  der  Jahre  1890 
und  1891  vorgekommenen  Geburten  hat  Verf.  berechnet,  dass  von  den 
ganzen  2682  Geburten  1611  von  Hebammen,  1071  dagegen  von 
Pfoscherinnen  geleitet  wurden,  und  zwar  kamen  Geburten  ohne  Heb- 
ammenbeistand nur  auf  dem  Lande  vor,  nicht  in  der  Stadt.  Ferner 
zeigte  sich,  dass  in  einem  gewissen  Bezirke  des  Kreises  das  Pfusche- 
rinnenthum  mehr  im  Gange  war  als  in  dem  andern,  so  dass  in  einem 
Bezirk  beispielsweise  von  271  Entbindungen  nur  67  auf  Hebammen, 
214  (79  Wo)  dagegen  auf  Pfuscherinnen  kamen.  Ferner  zeigte  sich, 
dass  auf  den  Gütern,  namentlich  grösseren,  über  die  Hälfte  der  Ent- 
bindungen von  Pfuscherinnen  geleitet  wurde,  in  Bauerndörfem  dagegen 
nur  etwas  mehr  als  ^/s  sämmtlicber  Geburten.  Die  Zuziehung  der 
Pfuscherinnen  in  den  Bauerndörfem  erstreckte  sich  z.  B.  nicht  etwa 
mehr  auf  die  ärmsten  Schichten,  sondern  nach  der  prozentualischen 
Berechnung  weit  mehr  auf  die  besser  Situirten.  Die  Geldfrage  ist  es 
nach  diesen  Resultaten  offenbar  nicht,  was  die  häufigere  Zuziehung 
der  Pfuscherin  veranlasst  hat.  Vielmehr  ist  es  das  geringere  Ver- 
trauen, welches  die  Hebamme  gegenüber  den  alten  Weibern  und 
Tanten  geniesst  Speziell  auf  den  grösseren  Gütern  liegt  für  die 
Zuziehung  der  Pfuscherinnen  anstatt  der  Hebammen  zu  Geburten 
ein  nicht  zu  unterschätzender  Grund  in  der  Bequemlichkeit  und  Gleich- 
gültigkeit der  betreffenden  Gutsherrn  resp.  Administratoren.  Während 
nämlich  die  meist  am  Orte  ansässige  Pfuscherin  bequem  zur  Hand  ist, 
könnte  ihnen  die  Zuziehung  einer  Hebamme  Mühe  oder  gar  Unkosten 
bereiten.  Bei  der  bäuerlichen  Bevölkerung  spielt  in  dieser  Beziehung 
ausser  den  allerdings  mehr  von  Zufälligkeiten  abhängigen  Sympathien 
resp.  Antipathien  auch  der  Zahlungsmodus  mit:  die  Pfuscherin  erhält 
ihre  Bezahlung  in  Naturalien,  die  Hebamme  in  Geld. 

Verf.  kommt  sodann  auf  die  von  der  ostpreussischen  Aerzte- 
kammer  angeregten  Abhilfsmassregeln  gegen  das  Unwesen  des  Pfuscher- 
thums  zu  sprechen: 

1.  Schärfere  Verfolgung  des  Pfuscherthums,  wobei  Verf.  jedoch 
vor  einer  zu  strengen  und  rücksichtslosen  Durchführung  dieses 
Punktes  warnt,  da  dadurch  eher  geschadet  als  genützt  werde. 

2.  Heranziehung  besser  qualifizirter  Schülerinnen.  Verf.  erkennt 
diesen  Punkt  in  vollstem  Maasse  an,  kann  jedoch  eine  Abhilfe 
in  der  von  der  Regierung  getroffenen  Einrichtung  des  Bezirks- 
Hebammenwesens  nach  dieser  Richtung  hin  nicht  sehen,  höchstens 
wäre  dadurch  dem  Hebammen mangel  abgeholfen. 
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3.  Einheitliche  Durchfuhrung  einer  erhöhten  Hebammentaxe.  Dieser 
Punkt  verdiene  mit  grosser  Vorsicht  aufgenommen  zu   werden. 
Grossere  Liquidationen    machten  die  Hebammen  nur  noch  un- 
populärer.     Auch    bei    der    Gewährung    von    Ejreiszuschüssen 
dürften  keineswegs  immer  die  am  meisten  JBedürftigen  getroffen 
werden. 
Eigene  Abhilfsmassregeln  der  erwähnten  üebelstände  giebt  Verf. 
nicht,  er  will  nur  vor  zu  weit  gehender  Generalisirung  der  oben  ange- 
gebenen drei  Punkte  warnen  und  empfiehlt  möglichste  Spezialisirung  nach 
lokalen  Verhältnissen. 
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Ehrendorfer  (8)  stellt  sich  die  Aufgabe  die  hier  und  da  ver- 
streuten Einzelbeobachtungen  über  die  Cysten -Bildungen  der 
menschlichen  Nachgeburt  zusammenzufassen:  die  Sichtung  des  Material:; 
mit  Hinzufügen  eigener  Beobachtungen  fiihrt  der  Autor  in  vortreff- 
licher Form,  leichtlesbar  durch.  Seine  Arbeit  zerfällt  in  drei  grosse 
Abschnitte,  in  der  einmal  über  die  Cysten  und  cystischen  Gebilde 
an  der  Nabelschnur,  dann  an  der  Placenta  und  drittens  an  den  Ei- 
häuten ausser  dem  Bereich  der  Placenta  berichtet  wird.  Zwei  Tafeln 
geben  klare,  leichtverständliche  Abbildungen.  —  Im  ersten  Theil, 
über  die  cystischen  Gebilde  der  Nabelschnur,  erwähnt  Ehren- 
dorf er  eines  nur  bekannten  Falles  von  Cystenbildung  an  der  Am- 
nionhülle  (Winkler);  in  der  Wharton'schen  Sülze  ist  nur  Ver- 
flüssigung (myxomatöse  Degeneration)  ohne  Epithel  in  cystoiden  Räumen 
möglich :  dieselben  sind  bis  hühnereigross  beschrieben.  An  dem  in  der 
Nabelschnur  vorhandenen  AUantoisgaog  sind  cystöse  Erweiterungen 
beschrieben,  aber  nicht  häufig:  jedenfalls  sind  Cysten  mit  Epithel  nach 
Ehrendorfer  wohl  meist  auf  Allantoisreste  zu  beziehen.  Am  Darin- 
dottergang,  dessen  Persistenz  in  der  reifen  Schnur  ja  manchem 
Autor  unbekannt  war,  dessen  Kanal  allmählich  sein  Lumen  verliert 
und  von  dem  hier  und  da  nur  Nester  von  Epithelzellen  übrig  bleiben, 
kommen  nur  ausnahmsweise  grössere  Cysten  vor.  —  Am  Nabelstrang 
ist  femer   eine  cystöse  Misch geschwulst  (Teratom)  von  Budin,  auch 
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eine  Hämatombildung,  wie  auch  ein  Mjrxosarcoma  teleangectodes  be- 
obachtet worden:  letzteres  sass  dicht  am  Nabelring.  —  Im  zweiten 
Abschnitt  betrachtet  Ehren dorf er  die  Bildung  von  Cystenräumen 
an  der  Placenta.  Am  Amnion,  das  der  Placenta  fotalseits  nur  lose 
anhaftet,  ist  PTstenbildung  sehr  selten  (Fall  Win  kl  er);  ebenso  am  Dotter- 
gang, wo  Kleinwächter  vier  stecknadelkopfgrosse  bis  getreidekom- 
grosse  Bildungen  beschrieb.  Die  Membrana  intermedia  bietet  beim 
Menschen  wohl  nur  Flüssigkeitsansammlungen  (Verflüssigung,  Blasen) 
dar,  keine  eigentlichen  Cysten.  Am  Chorion  will  Ehrendorfer 
die  Cysten  nicht  nur  nach  Ahlfeld's  Annahme  von  myxomatöser 
Entartung  der  Bindegewebszellen  des  Chorion,  sondern  auch  aus  der 
Degeneration  der  Zellschicht  ableiten.  Bei  der  Besprechung  des  weissen 
Iniarkta  (Ackermann)  und  über  sein  Yerhältniss  zur  Cystenbildung 
geht  Eh  rendorf  er  wie  auch  bei  den  anderen  Theilen  seiner  Arbeit  auf  die 
in  der  Litteratur  angeführten  Anschauungen  ein,  die  den  Infarkt  auf 
Hämorrhagien,  auf  Entzündungen  (Periarteritis  der  fötalen  Gefasse), 
EpitbelnekroBe,  Degeneration  der  Zotten  zurückfuhren  wollen.  Steffeck 
giebt  an,  dassdie  Infarkte  aus  veränderter  Decidua  und  ver- 
änderten Zotten  zusammengesetzt  seien,  dass  die  Deciduaveränderung 
das  Primäre  ist  Wenn  auch  Ehrendorfer  der  Steffeck 'sehen  An- 
schauung beitritt,  so  glaubt  er  doch  ausserdem,  dass  eine  Betheiligung 
der  Zellenschicht  des  Chorion  bei  dem  Aufbau  des  Infarktes  nicht 
unwesentlich  ist  Bei  den  Cysten  des  Chorion  bemerkt  man,  dass  am 
Boden  derselben  weiche  pulpose  Masse  sich  findet^  dass  die  Cysten 
über  weissen  Infarkten  gelegen  sind.  —  Ein  Endo-  oder  Epithel, 
welches  einige  Autoren  an  der  Innenwand  der  Cyste  beschrieben, 
andere  geleugnet  haben,  hat  Ehrendorfer  jedesmal  deutlich  nach- 
weisen können.  Seine  zwei  Fälle  sind  für  die  Chorioncysten  mit 
weissem  Infarkt  beachtenswerth :  die  Zellenauskleidung  an  der  Cysten- 
wand  gleicht  der  Zellenschicht  des  Chorion,  die  er  als  Ab- 
kömmling von  Gefässbindegewebszellen  des  Chorion  betrachtet;  er 
betrachtet  in  Folge  auch  die  Zellenschicht  an  der  Cyste  für  keine 
Epithel  Zellenlage  (epitheloide  Innenschicht).  Nach  Ehrendorfer 
setzt  sich  der  Boden  der  Cyste  (Infarkt)  aus  mütterlichem  und  fötalen 
Gewebe  zusammen:  das  Fibrin  mit  seinen  Bestandtheilen  in  den  In- 
farkten entsteht  vorwiegend  aus  einer  Veränderung  der  Intercellular- 
Substanz  der  Serotinazellen,  eine  Art  Sekret,  sowie  aus  dem  Protoplasma 
der  absterbenden  deciduaähnlichen  Zelle.  —  Diese  Cysten  mit  Infarkt 
am  Boden  eneichen  oft  bedeutende  Grösse,  sind  oft  beobachtet,  viel- 
fach beschrieben  worden.  —  Unter  den  cystoiden  Bildungen  der 
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Placentarzotten  bespricht  dann  Ehrendorfer  die  "BlaBenmole 
oder  das  Myxom  der  Cborionzotten:  es  findet  sich  nichts  Neues  in 
diesem  Kapitel,  es  wird  nur  hervoi^ehoben,  dass  die  Molenbildung 
zumeist  noch  vor  der  Bildung  der  Placenta  zu  Stande  kommt;  nach 
Ausbildung  der  Placenta  entarten  gewöhnlich  nur  einzelne  Lappeo. 

—  Die  Decidua  placentaris  materna  giebt  zu  nennenswerthsD 
cystösen  Bildungen  keinen  Anläse,  wenn  auch  in  den  tieferen  Schichten 
aus  erweiterten  Drüsenraumen  Erweiterungen  entstehen  können.  — 
Der  Vollständigkeit  halber  möchte  ich  auf  kleine  cystöse  Bildungen 
hinweisen,  die  Ehrendorfer  trotz  seiner  eingehenden  Arbeit  nicht 
erwähnt,  das  sind  die,  die  in  Septis  der  Placenta,  in  den  in  die 
Placenta  hineinragenden  Serotinawülsten  vorkonmien,  bis  Bohnen- 
grosse  erreichen  können  und  den  Eindruck  machen,  als  waren  sie  durch 
Duplikaturen  entstanden.  —  Bei  den  Hämorrhagien  in  ihrem 
Verhältniss  zu  Cystenbildungen  weist  Ehrendorfer  darauf 
hin,  doss  entsprechend  der  früheren  Anschauung,  die  die  Infarkte  aus- 
schliesslich auf  Blutergüsse  zurückführte,  auch  die  Cjrstenbildung  auf 
die  Blutergüsse  zurückgeführt  wurde;  wenn  es  auch,  vor  Allem  bei 
Abortiveiern  zu  apoplektischen  Cystenbildungen  kommen  kann,  so  sind 
doch  nach  dem  oben  Angeführten  zumal  die  Cysten  mit  serösem  Inhalt, 
wie  die  mit  dem  weissen  Infarkt  in  Zusammenhang  stehenden  nicht  durch 
einfache  Blutung  zu  erklären.  —  Im  dritten  und  letzten  Abschnitt 
bespricht  Ehrendorfer  die  Cysten  an  den  (peripheren)  Ei- 
häuten ausser  dem  Bereich  der  Placenta:  die  anfangs  er- 
wähnten Amnioncysten  führt  Ehrendorfer  mit  Ahl  f  eld  auf  Faltung 
des  Amnion  und  Verwachsung  der   sich  berührenden  Partien   zurück. 

—  Bez.  der  Cysten  des  Dotterstraugs  und  des  Nabelbläschens,  sowie 
jener  der  Tunica  media  ist  auf  die  obige  Besprechung  hinzuweisen: 
bei  dem  Chorion  und  der  Decidua  reflexa  erwähnt  Ehrendorfer  des 
diffusen  Myxoms  der  Eihäute  (Eberth),  wie  auch  der  ausnahmsweise 
vom  Chorion  laeve  ausgehenden  (gestielten)  Blasen. 

Mit  nochmaliger  Uebersicht  und  Besprechung  der  rationellsten 
Eintheilung  der  Cysten  schliesst  die  umfangreiche,  fleissige,  zusammen- 
fassende Arbeit.  — 

In  den  beiden  vorliegenden  Arbeiten  vonGawronsky  (11)  und 
Eöstlin  (20)  wurden  unter  Zuhilfenahme  der  neuesten  Untersuchungs- 
methoden die  Nervenendigungen  in  den  weiblichen  Geschlechts- 
organen behandelt.  —  Interessant  und  zugleich  auf  die  Schwierigkeit 
der  Präparatendeutung  hinweisend  ist,  dass  von  dem  einen  Autor 
Dinge  für  Nerven  beschrieben  werden,  die  von  dem  anderen  in  Bezug 
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auf  ihre  nervöse  Natur  bestritten  werden.  Es  kommen  derartige 
Differenzen  ja  erklärlicher  Weise  hier  deshalb  vor,  weil  wesentlich 
nur  auf  Grund  von  Färbe-  respektive  Reduktions-Methoden  Bchlüsse 
gezogen  werden.  —  Beide  Autoren  machen  auf  die  möglichste  Frische 
der  Präparate,  aber  auch  auf  die  für  die  Untersuchiing  verschieden 
günstigen  Verhältnisse  bei  den  einzelnen  Thieren  aufmerksam:  beide 
Autoren  haben  nur  wenig  menschliches  Material,  letzteres  neben  frischem 
kindlichem,  dann  meist  durch  Operation  gewonnen  verwandt;  bez.  des 
letzteren  wird  von  Köstlin  bemerkt,  dass  die  zur  Desinfektion  der 
Vaginalschleimhaut  nothwendig  angewandten  Beagentien  (wie  Karbol- 
äfture)  hinderlich  auf  die  gute  Reaktion  der  die  Nerven  direkt  kennt- 
lich machenden  Färbemittel  sind. 

Im  Uterus  unterscheidet  von  Gawronsky  zwei  Arten  von 
Nervenfasern  y  die  eine  tritt  ,,ohne  zwischen  eingeschobene  Zellen" 
direkt  an  das  Epithel  der  Oberfläche  und  der  Drüsen,  mn  frei  in 
demselben  zu  enden;  unmittelbar  vor  dem  Eintritt  in  das  Epithel 
biegt  die  Nervenfaser  meist  in  rechtem  Winkel  ab,  verläuft  erst  paralell 
der  Basalfläche  der  Cylinderzellen.  Die  zweite  Art  von  Nervenfasern, 
die  büschelförmig  gegen  die  Schleimhaut  ziehen,  zeigen  in  der  Sub- 
mukosa  gleichsam  multi polare  Glanglienzellen  eingeschaltet: 
von  diesen  Gebilden  entspringen  Fortsätze,  die  sich  nach  allen  Rich- 
tungen verzweigen,  aber  auch  frei  im  Epithel  endigen,  am  Ende 
Knöpf  eben  tragen.  —  In  der  Muskelschicht  erfolgt  die  Nerven- 
endigung in  Knöpfchen  oder  in  eine  feine  Spitze  auslaufend;  nur  ein- 
mal sah  der  Autor  scheibenförmige  Endgebilde.  —  Köstlin,  der 
keinen  lebensfrischen  normalen  menschlichen  Uterus  zur  Verfügung 
hatte,  findet  beim  Kaninchen  feinere,  eine  Strecke  unter  dem  Epithel 
hinkriecheude  Nervenfasern,  die  frei  oder  mit  Knöpfchen  versehen,  in 
dasselbe  einbiegen.  Beim  Kalb  beschreibt  er  die  von  Gawronsky 
als  multi-  oder  bipolare  Ganglienzellen  gedeutete  Gebilde  als  zweifelhafte, 
wohl  kaum  nervöse;  wegen  ihrer  langen,  fadenförmigen  Fortsätze  nennt 
er  sie,  da  nicht  nervös,  Fadenzellen.  —  An  der  Tube  lässt  von 
Gawronsky  die  zahlreich  vorhandenen  Nerven  nach  Theilung  an 
das  Epithel  herantreten,  unter  demselben  (auch  an  oder  in  der  Grenze 
desselben)  in  Form  von  Spitzen  oder  Knötchen  enden.  Auch  Köstlin 
hat  beim  Schaf,  welches  wenig  Nerven  in  der  Schleimhaut  zeigt,  die 
Endigung  unter  dem  Epithel,  nicht  in  demselben  gefunden:  eine  ähn- 
liche Endigung  fand  der  Autor  beim  Schwein,  welches  sich  durch  sehr 
reiches  Nervengeflecht  auszeichnet.  —  Die  von  ihm  Fadenzellen  ge- 
nannten Gebilde   —   die    von   Gawronsky 'sehen   Nervenzellen   — 


506  Gebartshilfe.    Anatomie  and  Entwickdangsgetchidite  etc. 

hält  Köstlin,  für  nicht  sicher  nervös.  —  In  der  Vagina,  wo 
sich  die  stärkeren  Nervenstamme  rechtwinklig  gegen  das  Oberflächenepithel 
hin  abzweigen,  gehen  nach  von  Oawronsky  von  den  Abzweigungs- 
«teilen  Seitenäste  ab,  die  in  der  Muskulaurt  frei  in  einer  8pitze  auslaufen 
oder  knöpfchenformig  endigen.  Die  in  die  Submukosa  eintretenden  Nerven 
bilden  hier  Plexus,  von  denen  Nerven  stämmchen  an  und  in  das  Epithel 
treten,  aber  schon  in  den  unteren  Schichten  spitz  oder  knöpfchen- 
formig enden.  Auch  Kostlin  fand,  wie  von  Oawronskj,  von  den 
ein  oder  zwei  feinen  Nervenstämmchen,  die  mit  den  Kapillaren  in  den 
Papillen  verlaufen,  die  Enden  zwischen  den  abgeplatteten  Epithelzellen 
emporsteigen  und  knopfiormig  angeschwollen,  im  Gegensatz  zu  von 
Gawronsky,  nahe  unter  der  Oberfläche  enden.  —  Die  Faden- 
zellen, die  hier  gerade  von  Gawronsky  vermisst,  findet  Kostlin 
deutlich  vorhanden. 

Von  dem  Ovarium  giebt  v.  Gawronsky  (Untersuchungen 
Kostlin 's  hierüber  fehlen)  an,  dass  feine  Nervenästchen  entweder 
direkt  in  die  Theca  folliculi  eindringen  oder  erst  nach  längerem 
oder  kürzeren  Verlauf  unter  Umbiegung  in  der  Theca  enden.  Nerven- 
stämmchen mit  knopfformiger  Verdickung  sah  der  Verf.  bis  zur  Zona 
granulosa  verlaufen,  ja  auch  in  einzelnen  Fällen  in  derselben  bis  in 
die  unmittelbare  Nähe  des  Eies  vordringen. 

Kostlin  giebt  noch  Bericht  über  die  Nervenendigung  in  den 
äusseren  Genitalien;  die  Nerven  dringen  entweder  direkt  ins 
Epithel  ein  oder  nach  streckenweisem  Verlauf  unter  demselben  in  das- 
.selbe  und  gelangen  bis  in  die  obersten  Schichten.  Aehnlich  verhalten 
sich  die  Nerven  an  der  Oitoris  (intraepitheliale  Endigung).  In  der 
Muskulatur  lösen  sich  nach  Kostlin  meist  stark  variköse  Nerven- 
fibrillen von  den  weitmaschigen  Geflechten  ab,  um  getheilt  mit  feinen 
Knöpfchen  zu  enden.  — 

Clivio  (5)  kommt  nach  anatomischen  Untersuchungen  durch  die 
Golgi'sche  Methode  zu  sehr  interessanten  Schlüssen:  er  konnte  die 
Nervenendigungen  in  der  Gebärmutter  bis  in  die  Epithelien  verfolgen. 
Seine  Untersuchungen  betreffen  die  Gebärmutier  von  verschiedenen 
Thieren  und  von  neugeborenen  Mädchen:  die  Nerven  gestalten  sich 
zwischen  den  Drüsen  zu  einem  zierlichen  Geflechte;  da  und  dort  sind 
Nervenzellen  zu  bestätigen.  — 

Mall  (23)  bespricht  die  verschiedenen  Konservirungsmethoden 
in  70 prozentigem  Alkohol,  Müller'scher  Flüssigkeit,  10 ^/o  Sal- 
petersäure,   konzentrirter    8ublimatlösuug    und     empfiehlt    als    bestes 
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Verfahren  die  möglichst  frühzeitige  Einlegung  des  uneröffneten  £ie8  in 
abfiolaten  Alkohol.  Die  genaue  Kenntniss  des  menschlichen  Embryo 
in  frühen  Entwicklungsstadien  sei  nicht  nur  an  sich  interessant,  son- 
dern auch  praktisch  verwerthbar  zur  Bestimmung  des  Conceptions- 
termins  und  zur  Ergründung  des  kausalen  und  zeitlichen  Verhältnisses 
zwischen  Ovulation  und  Menstruation.  Beschreibung  und  Zeichnung 
zweier  junger  menschlicher  Eier.  (Gebhard.) 

M.  Dixon  Jones  (14)  untersuchte  unter  C«  Heitzmanns  Lei- 
tuDg  normale  bei  Kastration  gewonnene  Tuben.  Er  fand  die  musku- 
löse Wand,  bestehend  aus  sechs  Schichten,  ganz  wie  dieselben  auch 
am  Uterus  zu  finden  seien,  und  zwar  eine  longitudinale  und  ringförmige 
submuköse  Schicht,  eine  longitudinale  und  ringförmige  Schicht,  welche 
der  eigentlichen  Tubenwand  angehört,  und  endlich  zwei  schräg  ver- 
laufende subseröse  Schichten.  Die  longitudinalen  und  ringförmig  an- 
geordneten Faserschichten  besitzen  eine  antagonistische  Wirkung,  als 
deren  Resultat  die  Peristaltik  und  die  Faltenbiidung  der  Tubenschleim- 
haut anzusehen  ist  Die  letztere  ist  nicht  konstant,  sondern  ändert 
sich  mit  Kontraktion  und  Erschlaffung  der  Muskulatur.  Das  Epithel 
besteht  aus  flimmernden  Cylinderzellen,  welche  durch  eine  fein  gezahnte 
Kittsubstanz  miteinander  zusammenhängen.  Die  Cilien  erstrecken  Fort- 
sätze in  das  Zellprotoplasma. 

Peripherwärts  von  der  Muskelschicht  der  eigentlichen  Tubenwand 
liegt  eine  Zone,  in  welcher  sich  zahlreiche  Blut-  und  Ljmphgefässe, 
sowie  markhaltige  und  marklose  Nervenfasern  befinden.     (Gebhard.) 

Routh  (31)  theilt  einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Vaginal- 
cyste  mit,  welche  mit  einer  Cyste  des  Lig.  lat  durch  eine  Reihe  kleinerer 
Cysten  neben  dem  Cervix  in  Verbindung  stand.  Bei  Druck  auf  die 
eme  konnte  der  Inhalt  in  die  andere  gedrückt  werden.  Die  Cysten  ent- 
hielten Eiter,  welcher  sich  durch  eine  nur  kleine  Oeffnung  rechts  neben 
der  Urethralmündung  ergoss. 

2.  In  einem  Fall  von  Watt  drang  die  Sonde  durch  eine  Vaginal- 
cyste  bis  zu  einem  zwischen  dem  Nabel  und  der  linken  Spin.  ant.  sup. 
gelegenen  Punkte  vor.  Routh  glaubt,  dass  Watt  durch  den  Gar  tu  er- 
sehen Kanal  ins  Parametrium  vorgedrungen  sei. 

3.  Bei  einem  Fall  von  Veit  konnte  man  nach  Eröffnung  einer 
kindskopfgrossen  Vaginalcyste  mit  dem  Finger  zwischen  die  Blätter 
des  Lig.  lat.  vordringen. 

4.  Einen  ähnlichen  Fall  berichtet  Routh  aus  seines  Vaters  Praxis. 

5.  Milton  behandelte  eine  Fellachin  in  Kairo,  welche  zwischen 
Urethral-  und  Vaginalmündung  eine  feine  Oefinung  besass.     Aus  der- 
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selben  traufeite  eine  klare,  eiweisshaltige  Flüflsigkeit  von  spezifischem 
Gewicht  1026.  Harnsätire  und  hamsaure  Salze  enthielt  sie  nicht.  E^d 
Bougie  konnte  dem  Verlauf  des  Ureters  folgend  durch  diese  Oeffnung 
bis  in  die  Gegend  der  rechten  Niere  emporgefdhrt  werden.  Milton 
nähte  den  Kanal  in  die  Blase  ein. 

6.  Lawson  Tait  beobachtete  einen  Fall,  bei  welchem  rechts 
und  links  neben  der  Urethra  kleine  OefTnungen  vorhanden  waren,  aus 
welchen  sich  eine  Flüssigkeit  entleerte. 

Verf.  zweifelt  nicht  daran,  dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen 
um  Gartner'sche,  bis  zum  Vestibulum  gangbare  Kanäle  gehandelt  hat 

(Gebhard.) 

In  der  Arbeit  Weidenbaum's (35) haben  wir  eine  vei^leicbend 
anatomische  Studie  über  die  Ganglien  am  Üervix,  sowie  über  die 
Funktionen  derselben  vor  uns.  Weidenbaum  macht  höchst  inter- 
essante Untersuchungen,  um  die  physiologische  Entfaltung  des  Cervix 
in  der  Gravidität  beim  Menschen  begründen  zu  können  und  um 
die  Cervixganglien  als  geburtsauslösende  Centren  klarzustellen.  Wenn 
auch  die  Arbeit  somit  die  von  vornherein  hingestellte  Tendenz  hat 
doch  die  Küstner 'sehen  und  Keil  mann 'sehen  Anschauungen  zu 
stützen,  so  muss  man  anerkennen,  dass  trotz  des  vorgesteckten,  schein- 
bar einzig  beabsichtigten,  zu  erreichenden  Zieles,  der  Werth  der  Unter- 
suchungen nicht  leidet.  Die  Schlüsse,  die  aus  den  vergleichend  ana- 
tomischen Verhältnissen  auf  die  Funktionen  des  'Gebärorgans  beim 
Menschen  gezogen  werden,  oder  auf  die  doch  immer  hingewiesen  wird 
und  auf  die  der  Leser  hingeführt  werden  soll,  lassen  es  berechtigt  er- 
scheinen, hier  kurz  über  die  Resultate,  die  We idenbaum  bei  Vögeln, 
Reptilien  und  Amphibien  gefunden  hat,  zu  berichten.  Die  Keil- 
m an n 'sehe  Lehre,  dass  die  Auslösung  der  Uteruskontraktionen  auf 
die  im  unteren  Theil  der  Pars  supravaginalis  liegenden  nervösen  Appa- 
rate zurückzuführen  ist,  wird  nach  Weidenbaum  für  sämmtliche 
Säugethiere  vollgültig  hingestellt  Verf.  geht  dabei  aus  von  dem 
weitgefassten  Begriff  des  Uterus  als  eine«  Organes,  das  fertige,  wenn 
auch  unbefruchtete  Eier  oder  Larven  oder  ausgetragene  Junge  durch 
Kontraktion  ausstösst:  allen  zur  Untersuchung  kommenden  Tbieren 
kommt  ein  solcher  Abschnitt  zu.  —  Nach  genauer  Beschreibung  der 
Grenitalien  der  Vögel  kommt  Weiden  bäum  in  Bezug  auf  die 
Ganglien  zu  dem  Schluss,  dass  sie  eine  vom  Darm  und  Uterus 
dorsale  Lage  haben,  die  von  ihnen  ausgehenden  Nervenfasern  geben 
zur    Uterus  wand,    verschwinden    in    ihr.     Entsprechend   dem    bei  den 
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Vögeln  nur  links  vorhandenen  Genitalstrang  sind  die  Gunglien  links 
kräfUger  entwickelt. 

Konstant  werden  dann  die  Ganglien  ausschliesslich  an  der  Üterus- 
mündung  gefunden.  Derselbe  Befund  in  Betreff  der  Lage  der  Ganglien 
wird  bei  den  Reptilien  erhoben,  bei  denen  entsprechend  dem  doppel- 
seitigen symmetrisch  angelegten  Genitalschlauch  auch  die  Ganglien  links 
und  rechts  gleich  entwickelt  oder  verschmolzen  sind.  Die  Untersuchung 
ergab  einen  dorsal  gelegenen,  mächtigen,  kontinuirlichen  Ganglienhaufen 
zwischen  Nieren  und  Eloakenwand  dicht  hinter  der  Stelle,  wo  die  bdden 
Vaginae  einmünden.  Auch  bei  den  Amphibien  finden  sich  die 
Ganglien  am  Genitalschlauch  ausschliesslich  auf  das  Gebiet  der  üterin- 
mündungen  in  die  Kloake  beschränkt.  Besonders  mag  hier  hervor- 
gehoben werden,  dass  Weidenbaum  bei  einem  Triton  cristatus 
Laurenti,  bei  dem  das  Ei  noch  halb  in  der  Uterinpapille  steckte,  das 
Ganglion  so  sehr  komprimirt  fand,  dass  man  Mühe  hatte,  die  einzelnen 
Ganglienzellen  zu  erkennen.  Weidenbaum  weist  ferner  auf  die 
Veränderungen  hin,  die  durch  die  Schwangerschaft  entstehen;  die  üterin- 
papillen  rücken  weiter  ins  kleine  Becken  herab  und  kommen  so  im 
gewissen  Gegensatz  zu  nicht  graviden  Exemplaren  näher,  ja  dicht  an 
das  Ganglion  heran.  Auf  die  Kompression  der  Ganglien  durch  das 
tiefer  und  durch  die  Uterinmündung  tretende  Ei  legt  Weidenbaum 
für  die  Physiologie  der  üterusbewegung  viel  Gewicht.  Hier  im  Referat 
interessirt  die  anatomische  Untersuchung  und  der  Befund  vor  Allem. 
Interessant  ist  die  schliessliche  Angabe,  dass  auch  bei  männlichen 
Thieren  an  den  Mündungen  der  ausführenden  Geschlechtswege  ebenfalls 
Ganglien  vorkommen  (an  der  Prostata):  als  Homologe  der  Uterin- 
ganglien dienen  sie  nach  Weidenbaum  wohl  der  die  Ejaculatio 
seminis  besorgenden  Muskelthätigkeit. -  Die  Arbeit  Weidenbaum's 
ficbliesst  sich  in  ihrer  sorgfaltigen  Bearbeitung  der  früher  schon  (vergl. 
VI.  pag.  93)  hervorgehobenen  Arbeit  Knüppfer's  würdig  an.  — 

Nach  Paladine  (27)  ist  die  Decidua  als  eine  bindegewebige 
Neubildung  zu  betrachten :  die  Drüsen  unterstehen  tiefen  Veränderungen, 
um  endlich  zerstört  zu  werden;  ihre  Epithelien  werden  kubisch  und  fallen 
dann  ab;  im  Stroma  der  Schleimhaut  häufen  sich  lymphoide  Zellen  an, 
die  durch  Vermehrung  in  Zahl  und  Grösse  sich  zu  Deciduazellen  um- 
bilden. —  (Pestalozza.) 

Nach  der  Auffassung  Prof.  Zaayer's,  wie  sie  von  Hennig  be- 
stätigt ist»  sollte  das  Java'sche  Becken  eine  runde  Form  haben.  Zur 
Beurtheilung  der  Richtigkeit  dieses  Urtheils  hat  S  trat z  (32)  136  Becken 
in  zwei  Serien  von  25  und  110  nachgemessen. 
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Die  gefundenen  Maasse  mit  den   mittleren  Maassen    europäischer 
Becken,  in  runden  Zahlen  auegedrückt,  vergleichend,  findet  man: 
Europäische:  13.        20.     26.     29.     31. 

Java'sche  1.  Serie    13.        18.     23.     26.     28. 
2.      „       12,5.     18.     23.     25.     28. 
Es  zeigte  sich  also,  dass  die  Ck)nj.  diag.  nur  sehr  wenig  differen- 
zirt,  während  all^  Quermaasse  viel  kleiner  sind  bei  den  Javanerinnen. 
Insoweit  man  von  der  Dist  spin.  et  crist  zurückschliessen  darf  auf 
die  Konfiguration  des  Beckenkanales,  kann  man  sagen,  dass  das  Java- 
Becken  mehr  oder  weniger  kreisförmig  ist     Ob    die   Geburt  bei   den 
Frauen  von  der  Malaienschen  Rasse  deshalb    leichter    vor    sich  geht, 
muss  erst  noch  entschieden  werden.  (A.  Mynlieff.) 


III. 

Physiologie  der  Schwangerschaft. 
Referent:  Dr.  Bokelmann. 


a)  Menstruation,  i)vulation,  Zeugung,  Befruchtung. 

1.  Barr,  Tbe  pby Biologie  of  conception.    St  Louis  med.  a.  surg.  J.  Vol.  XV, 
pag.  291. 

2.  Biagini,   Frauenmilch  während  der  Menstruation.    Gaz.  med.  di  Torino. 
1893.  Nr.  19  u.  20. 

3.  Bokelmann,   Zur  Unfruchtbarkeit  des  Weibes.     Berlin.  Klinik.  Heft  69. 

4.  Brasseur.    Conception   während    des   Puerperiums.    Frauenarzt,  Nr.  5, 
pag.  223. 

5.  Christ,  Das  Verhalten  der  Uterusschleimhaut  während  der  MenstmatioD. 
In.-Dis8.  1892.  Giessen. 

6.  Currier,  Introduction  to  the  discussion.  with  remarks  conceming  normal 
menstruation.    Tr.  M.  Soc.  N.  Y.  Albany,  pag.  155—163. 

7.  —  Erroneous  Views  conceming  tbe   menopause.     Tr.  N.   Y.  Obst.  Soc 
Am.  J.  Obst.  N.  Y.  Bd.  XXX,  pag.  880. 
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8.  Debierre,  Fecondation ,  origin  of  aexes,  heridiij.     Med.  Week.  Paria. 
Bd.  II,  pag.  495—499. 

9.  Duke,  The  ose  of  the  sponge  peasarj  dnring  menstraation.   Med.  Presa. 
and  Circ.    London,  n.  s.   Bd.  LVIII,  pag.  529. 

10.  Engström,  Zur  Statistik  der  Menstraation.  Finska  Läkare  sftllskapets 
flandlingar.    Nr.  8. 

11.  Fürst,  Die  Hygiene  der  Menstruation  im  normalen  und  krankhaften  Zu- 
stande. (Dem  gegenwärtigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  entsprechend 
f&r  Frauen  gemeinfasslich  dargestellt.)    Leipzig.    A.  Langhammer. 

12.  Gruber,  Conception  während  des  Puerperium.  Frauenarzt,  Juli.  Nr.  7, 
pag.  836. 

13.  Grusdeff,  Eintritt  der  Geschlechtsreife.  Verhandl.  d.  gyn.  Sekt  d.  V. 
Eongr.  Russ.  Aerzte  zum  Andenken  an  Pirogoff  zu  St.  Petersburg 
Dez.  1898.    Ceniralbl.  f.  Gyn.    Nr.  28,  pag.  568. 

14.  Hell  in.  Die  Ursache  der  Zwillingsschwangerschaft.  Bericht  tlber  die 
Verhandl.  der  gyn.  Sektion  der  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte  in  Wien.    Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  48. 

15.  Hermann,  Ueber  Veränderungen  der  Weite  des  Cervikalkanals .während 
der  Menstruation.    Intern,  klin.  Rundschau,  Nr.  80. 

16.  Hermann,  Ernest,  On  the  change  in  size  of  the  cervical  canal  during 
menstraation.    Tr.  of  Obst.  Soc.  of  Lond.  Vol.  XXXVI,  pag.  250. 

17.  Johnstone,  Menopause,  natural  and  artificial.  Tr.  M  Soc.  N.  Y.  Albany, 
pag.  155—191. 

18.  Leopold  und  Mironoff,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Menstruation  und 
OTulation.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLV,  pag.  506. 

19.  Merhle,  Die  Menstruation.    Marburg. 

20.  Nagel,  Bemerkungen  zu  der  Abhandlung  Schottländer's:  der  Graafsche 
Follikel  etc.    Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  XLl,  pag.  706. 

21.  Paladine,  La  rinnovazione  del  parenchima  ovarico  nella  donna.  Moni- 
tore zoologico  italiano.    20  Giugno. 

22.  Paul,  Die  Mittel  zur  Verhütung  allzugrossen  Kindersegens.  Eine  Wttr- 
digung  ihres  Nutzens  und  Schadens,  sowie  eine  Betrachtung  tlber  die  Ge- 
fahren der  Uebervölkerung.    2.  Aufl.  Wiesbaden,  Sadowsky,  70.  pag. 

23.  Phillimore,  Menstruation  and  pregnancy.  Med.  Rec.  N.  Y.,  Bd.  XLVI, 
pag.  731. 

24.  Richard,  Des  rapports  conjugaux,  histoire  de  la  g^nöration  chez  Thomme 
et  chez  la  femme.    4.  äd.  Par.    J.  B.  BaiUi^re  et  fils.  823  pag. 

25.  Schrader,  Untersuchungen  tlber  den  Stoffwechsel  während  der  Men- 
struation.   Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXV,  Heft  1  u.  2. 

26.  Vedeler,  Die  Impotenz  der  Frau.  Norsk.  magazin  f.  lägevid.  Bd.  LV, 
pag.  183. 

Engström  (10)  hat  das  erste  Eintreten  der  Menstruation  bei 
3500  Patientinnen  notirt,  die  sämmtlich  von  finnischer  oder  schwedischer 
Abkunft  waren,  und  den  verschiedensten  Schichten  der  Bevölkerung 
entstammten.  Die  Menstruation  begann  bei  42,66  ^/o  im  14.  bis 
15.  Jahre,  bei  13,08%  im  13.,  bei  17,5  ®/o  im  16.,   bei  10,54  <^/o  im 
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17.  Jahre.  Im  AUgemeben  stellte  sich  die  Menstruation  bei  den 
jMadchen  aus  den  höheren  Klassen  früher  ein,  als  bei  den  aus  niederen 
Volksschichten  stammenden. 

Grusdeff  (13)  fand  unter  10000  Frauen  15,74  Jahre  als 
mittleres  Alter  für  das  Auftreten  der  Menstruation.  Bei  einer  trat  die 
Periode  im  9.  Jahre  ein,  bei  4  im  10.,  31  im  11.,  244  im  12.,  864 
im  13.,  1671  im  14.,  1795  im  16.,  2012  im  16.,  1692  im  17.,  910 
im  18.,  498  im  19.,  183  im  20.,  65  im  21.,  19.  im  22.,  5  im  23., 
3  im  24.  und  1  im  32.  Jahre.  Bei  den  Deutschen  stellte  sich  die 
Periode  am  frühesten  (15,16  Jahre)  bei  den  Finnländerinnen  am 
spatesten  (16,27  Jahre)  ein.  Die  Mädchen  aus  höheren  Standen  und 
die  im  Süden  Russlands  heimischen  erlangten  die  Geschlechtsreife  früher 
als  die  aus  niederen  Ständen  und  den  Norden  bewohnenden. 

Hermann  (15)  hat  an  34  menstruirenden  Frauen  Untersuchungen 
über  die  Weite  des  Cervikalkanals  angestellt,  in  der  Weise,  dass  er 
Bougies  in  den  Kanal  einfiihrte,  und  zwar  mit  möglichst  grossen  be- 
ginnend, um  keine  künstliche  Erweiterung  herbeizufuhren.  Er  kam  zu 
dem  Resultat,  dass  sich  während  der  Menstruation  der  Cervikalkanal 
spontan  erweitert,  und  dass  das  Maximum  dieser  an  sich  geringen  Er- 
weiterung auf  den  dritten  und  vierten  Tag  der  Periode  fällt  Dvs- 
mennorrhoische  Beschwerden  haben  auf  den  Grad  der  Erweiterung  keinen 
wesentlichen  Einfluss,  ebenso  wenig  die  grössere  oder  geringere  Menge 
der  Blutausscheidung. 

Hellin  (14)  kommt  auf  Grund  vergleichend-anatomischer  und 
embryologischer  Untersuchungen,  sowie  statistischer  und  klinischer  Be- 
obachtungen zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  mehrfachen  Schwangerschaften  der  Uniparen  entstehen  in  der 
Regel  durch  das  gleichzeitige  Platzen  von  mehreren  Follikeln.  Das 
Platzen  von  mehreren  Follikeln  ist  seinerseits  die  Folge  des  Vorhanden- 
seins einer  grösseren  Zahl  von  Eiern  im  Ovarium.  Dadurch  erklärt 
sich  zugleich,  warum  die  Zwilliugsmütter  gewöhnlich  sehr  fruchtbar 
sind.  Hohe  Fruchtbarkeit  und  Zwillingsschwangerschaft  sind  nur  ver- 
schiedene Formen  einer  und  derselben  Erscheinung.  Die  mehreiige 
mehrfache  Schwangerschaft  ist  eine  atavistische  Erscheinung. 

Anschliessend  an  vor  mehr  als  10  Jahren  von  Leopold  gemachte 
Untersuchungen  über  das  zeitliche  Yerhältniss  zwischen  der  Foliikelberstung 
und  Bildung  des  Corpus  luteum  einerseits  und  der  vierwöchentlichen  Blutung 
andererseits  haben  Leopold  und  Mironoff  42  Paare  von  Ovarien 
aus  der  Dresdener  Frauenklinik  ihrer  Arbeit  zu  Grunde  gel^  welche 
durch  Kastration,  Mjomotomie  und  Uterusexstirpation  gewonnen  waren. 
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Die  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  enthält  vor  allem  die  genaue 
Angabe  der  letzten  Periode.  Die  Resultate,  zu  welchen  die  Verff. 
kamen,  sind  kurz  folgende:  . 

1.  Die  Menstruation  wird  gewöhnlich  von  der  Ovulation  begleitet, 
nicht  selten  aber  verläuft  sie  ohne  die  letztere. 

2.  Der  periodische  Blutaustritt  hängt  ab  von  der  Anwesenheit  der 
Eierstöcke  und  von  einer  genügenden  Ausbildung  der  Uterus- 
schleimhaut, zwei  Faktoren,  ohne  deren  gemeinsame  Wirkung 
der  typische  Blutabgang  nicht  gedacht  werden  kann ;  er  hängt 
also  nicht  ab  vom  Reifwerden  und  Bersten  eines  Graafschen 
Follikels. 

3.  Fand  Ovulation  statt,  so  wird  sie  für  gewöhnlich  auf  die  Zeit 
der  Blutung  zurückzufuhren  sein;  sie  erfordert  zu  ihrer  Ver- 
wirklichung einen  stärkeren  mehrtägigen  Blutandrang  zu  den 
Geschlechtsorganen  und  bildet  dann  ein  typisches  Corpus  luteum. 

4.  Ausserhalb  der  Zeit  der  vierwöchentlichen  Blutung  kommt  Ovu- 
lation auch  vor,  doch  scheint  sie  unter  physiologischen  Be- 
dingungen nur  selten  stattzufinden. 

5.  Manchmal  wird  die  Ovulation  und  die  Bildung  eines  typischen 
gelben  Körpers  ersetzt  durch  den  Blutandrang  zu  einem  viel- 
leicht noch  nicht  reifen,  und  niclit  aufbrechenden  Follikel 
(atypisches  Corpus  luteum). 

6.  Auch  in  der  Zeit  der  senilen  Schrumpfung  der  Eierstocke  giebt 
es  noch  normale  Follikel,  die  zum  physiologischen  Aufbruch 
kommen  und  typische  gelbe  Körper  bilden. 

Danach  ist  das  häufigere:  Menstruation  mit  Ovulation,  das  seltenere 
Menstruation  ohne  Ovulation.  Sicher  ist,  dass  zur  Zeit  der  periodischen 
Blutung  auch  Ovulation  erfolgen  kann,  selbst  wenn  die  äussere  Blutung 
einmal  ausfällt  (Ovulation  ohne  Menstruation). 

Currier  (6)  wendet  sich  gegen  die  allgemein  herrschende  An- 
sicht, dass  die  Menopause  stets  mit  vielen  Beschwerden  verbunden  sei, 
und  dass  diese  Zeit  ganz  besonders  zu  Krankheiten  aller  Art  disponire. 
Speziell  die  malignen  Erkrankungen  des  Uterus  und  der  Mamma 
kommen  während  der  Wechseljahre  keineswegs  besonders  gehäuft  vor, 
so  dass  somit  die  Furcht  vieler  Frauen  vor  dem  Klimakterium  als 
unb^ründet  gelten  darf. 

Schon  bekannt  sind  die  Ansichten  von  Paladine  (21)  über  die 
stetige  Erneuerung  des  Ovarialparenchyms;  diesmal  wandte  er  seine 
Stadien  dem  menschlichen  Ovarium  zu,  um  nochmals  die  physiologische 
Bedeutung  der  Einsenkungen  des  Keimepithels  zu  bestätigen,   die  von 
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anderer  Seite  (Nagel  u.  A.)  als  durch  pathologische  Vorgänge  erzeugt 
betrachtet  wurden.  Die  Beschaffenheit  des  Eierstocks  ist  die  einer 
tubulären  Drüse,  in  der  fortwährend  neue  Einsenkungen  festzusteHen 
sind,  sowohl  beim  Fötus  wie  nach  der  Menopause. 

Das  Buch  von  Fürst  (11)  gehört  in  die  heutzutage  nicht  mehr 
seltene  Kategorie  von  populären  Werken,  über  deren  Existenzberechti- 
gung Zweifel  bestehen  können.  Diese  Existenzberechtigung  ist  jeden- 
falls nur  dann  vorhanden,  wenn  man  annehmen  darf,  dass  ausschliess- 
lich das  Interesse  fQr  das  Wohl  der  Frauenwelt  dem  Verf.  die 
Feder  in  die  Hand  drückte. 


b)  Entwickelung  des  befruchteten  Eies  und  der  PUcenta, 
Physiologie  der  Frucht. 

1.  Amadei,  Hyperplasie  der  Muskelfasern  des  schwangeren  Utema.  (Vor- 
läufige Mittheilong)    Gazz.  med.  di.  Torino.    Suppl.    Bd.    Nr.  1. 

2.  —  L'  iperplasia  delle  fibre  mnscolari  liscie  dell'  utero  gravide.  Sapple- 
mente  di  Ost.  e  Gin.    Torino,  Gennard. 

3.  Bark  er,  Bemerkungen  Ober  die  Häufigkeit  der  spateiförmigen  Plaoenta. 
N.  Y.  med.  J.    Februar. 

4:  Becelaere,  The  causution  of  sex.  Detroit  med.  Ann.  Arb.  Vol.  XV, 
pag.  887. 

5.  Bell,  Determination  of  sex.  West  Med.  and  Sarg.  Report  of  St.  Joseph. 
Vol.  IV,  pag.  91. 

6.  Boveri,  An  organism  produced  sexually  without  characieristics  of  tbe 
mother.    Am.  natoralist.    Vol.  XXVII,  pag  222. 

7.  Burger,  Die  Entwickelung  der  Mall  er 'sehen  Gänge.  Leiden.  £.  J. 
BriU. 

8.  CavazzanieLevi,  L' urea  nel  sangae  del  feto.  Annali  di  Ostetr.  e  Gin. 
Agosto. 

9.  CharrinetDaclert,  Des  conditions,  qai  r^glent  le  passage  des  micro- 
organismes  au  travers  du  placenta.  Ann.  de  gyn.  Par.  Vol.  XLII,  pag. 
100-102. 

10.  Debierre,  Pourquoi  daos  la  natore  y  a-t-il  des  m&les  et  des  femellea? 
La  föcoodation,  Torigine  des  sexes,  Thörädit^.  Semaine  med.  Par.  Vol.  XIV, 
pag.  454—456. 

11.  Finzi,  Sulla  struttura  normale  della  placenta  uniana.  Mem.  d.  R.  Acad. 
di  instit.  d.  Bologna.    Vol.  II,  pag.  87. 

12.  Fournier  de  Lempades,  Formation  des  annexes  embryonnaires  et  du 
placenta.    Par. 
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13.  Fränkel,  Untennohangen  Ober  die  Decidna  circumflexa  und  ihr  Vor- 
kommen bei  ektopischer  Schwangerschaft.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XL VII, 
Hfl.  1,  pag.  139—188. 

14.  Haacke,  Gestaltong  und  Vererbung.    Leipzig  1893. 

15.  Hatfield,  Maternal  impressionB.  Tr.  Illinois  M.  Soc.  Chicago.  VoL 
XLIV,  pag.  297-306. 

16.  Hertwig,  Präformation  oder  Epigenese.  Jena.  Wien.  klin.  Wochenschr. 
Nr.  41. 

17.  Kehr  er,  Phylogenie  des  Beckens.  Bericht  über  die  Verhandl.  d.  gyn. 
Sektion  der  66.  Versammlung  deutsober  Naturforscher  und  Aerzte  in  Wien. 
Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  42. 

18.  Klein»  G.,  Entstehung  des  Hymen.  Festschr.  z.  Feier  d.  50 jähr.  Jubi- 
läums der  Gesallscb.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berlin.    Wien.    A.  H5lder. 

19.  Koestlio,  Die  Nervenendigungen  in  den  weiblichen  Geschlechtsorganen. 
Berlin.    Fischers  med.  Buchh. 

20.  Konikow,  Zur  Lehre  von  der  Entwickelung  des  Beckens  und  seiner  ge- 
schlechtlichen Diflferenzirung.    Arch.  f.  Gyn.    Bd.  XLV,  Heft  1. 

21.  Eossmann,  Wo  endigen  die  Gärtnerischen  Gänge?  Centralbl.  f.  Gyn. 
Leipzig.    Bd.  XVIII,  pag.  1249—1256. 

22.  Lange,  Beitrag  zur  Histologie  des  menschlichen  Amnion  und  des  Nabel- 
strangs.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XXVILI,  pag.  94—121. 

23.  Luchs,  Vererblichkeit  erworbener  Organabänderungen  als  Grundlage  für 
eine  Theorie  der  Vererbung.    Naturwiss.  Wochenbl.    Bd.  VIII,  pag.  875. 

24.  Maodl,  Die  Nerven  des  Ovariums.    Centralbl.  f.  Gyn.    Nr.  28,  pag.  677. 

25.  Merttens,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der 
menachlichen  Pjacenta.  Th.  I.  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart. 
Bd.  XXX,  pag.  1-97. 

26.  Mitchell,  The  Spencer -Weissmann  Controversy.  Nature.  Vol.  XLIX, 
pag.  373. 

27.  Nagel,  lieber  die  Entwickelung  der  inneren  und  äusseren  Genitalien 
beim  menschlichen  Weibe.    Arch.  f.  Gyn.    Bd.  XLV,  pag.  453. 

28.  Nordmann,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Bildung  der  Decidua.  Ver- 
handl. der  physik.  med.  Gesellsch.  zu  Würzburg.  n.  F.  Bd.  XXVIII, 
pag.  45—62. 

29.  Nossbaum,  Beiträge  zur  Lehre  der  Fortpflanzung  und  Vererbung.  Arch. 
f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  XLI,  pag.  120. 
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518  Geburtshilfe.    Phytiologie  der  Schwaogemfaaft. 

85.  Strassmann,    Anatomische   und    physiologische   Untersnchnngen  über 
den  Blatkreislaaf  beim  Neugeborenen.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLV,  Heft  8. 

86.  TissotditSanfin,   lieber  Nebenplacenten.    Inaug.-Dis8.  Berlin  1893. 

87.  Triebe,   Essai  sur  la  morpbologie  de   Npithelium  tubo-ut^rin  chez  la 
femme,  end^hors  de  la  grossesse  et  de  la  menstruation.    Nancy  1898. 

88.  W  alters,  Die  Methoden  zur  Bestimmung  der  GrOsse  der  Frucht  in  Utero. 
Diss.  Amsterdam  1893. 

39.  Weissmann,    A.,    Aenssere    Einflasse    als    Entwicklungsreixe.     Jena. 
G.  Fischer. 

40.  Wilson,  Der  entscheidende  Grund  der  Geschlechtsbildnng.  Lancetl893. 
Dez.  80. 

41.  Wiskott,  lieber  das  Epithel  der  Chorionzotten.    Inang.-Diss.  Stuttgart 

42.  Work,  Maiemal  impressions.  Tr.  Colorado  M.  Soc.  Detaver,  pag.  151—168. 
Med.  News.  Phila.  Vol.  LXV,  pag.  451-455. 

Am  ad  ei  (1)  glaubt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  aus  verschiedensten  Perioden  der 
Schwangerschaft  folgern  zu  können,  dass  die  Volumzunahnte  des  gra- 
viden Uterus  sowohl  durch  Hypertrophie  als  durch  Hyperplasie  der 
Muskelfasern  sich  entwickelt,  und  dass  die  numerische  Zunahme  der 
Muskelelemente  durch  Kariokynese  zu  Btande  kommt 

Cavazzani  und  Levi  (8)  untersuchten  den  Harnstoffgehalt 
im  fötalen  Blute;  er  betrug  durchschnittlich  0,215  pro  1000.  Da 
der  Gehalt  des  mütterlichen  und  des  fötalen  Blutes  in  keinem  kon- 
stanten Verhältniss  ist,  kommen  die  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass  der 
Durchtritt  von  löslichen  Bestandtheilen  von  Mutter  auf  den  Fötus 
nicht  durch  einfache  Osmose  bedingt  sei,  sondern  auch  durch  die 
Wirkung  einer  gewissen  Thätigkeit  der  placentaren  Elemente. 

Konikow  (20)  hat  seine  Untersuchungen  über  die  Entwickelung 
des  Beckens  lediglich  an  Lebenden  vorgenommen  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  er  den  Zeitraum  von  der  Geburt  bis  zum  20.  Lebensjahre 
in  drei  Perioden  eintheilt,  von  welchen  die  erste  bis  zum  5.  Jahre, 
die  zweite  bis  zum  10.,  die  dritte  bis  zum  20.  Jahre  reicht  Für 
jedes  Lebensalter  wurden  je  sechs  Individuen  untersucht,  je  drei 
männliche  und  drei  weibliche,  so  dass  die  Gesammtzahl  der  Unter- 
suchten 120  überschritt  Konikow  kommt  nun  zu  folgendsD 
Schlüssen: 

In  jeder  Lebensperiode  wirken  zugleich  verschiedene  Momente  auf 
die  Formausbildung  des  Beckens.  Aber  der  Grad  und  die  Kraft  der 
Wirkung  ist  so  verschieden,  dass  man  in  jeder  Lebenspenode  immer 
einen  Faktor  herausgreifen  kann,  der  für  die  Beckenform  dieser  Periode 
ausschlaggebend  ist 
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Während  des  ersten  Leben^ahres  wirkt  faauptsäcfaljcli  die  innere 
Energte  des  Knbchenwachsthums  bei  fast  vollkommenem  Fehlen  der 
Rompflast.  Vom  2.  bis  5.  kommt  die  Bumpflast  in  Betracht^  welche 
aach  bis  zum  10.  Jahre  bestehen  bleibt,  nur  bei  geänderten  äusseren 
Bedingungen.  Bis  zum  10.  und  11.  Jahre  stehen  die  männlichen  und 
weiblichen  Becken  fast  unter  denselben  Einflüssen,  daher  sind  im  ge- 
schlechtlichen Sinne  noch  wenig  different.  Erst  mit  dem  10.  und  1 1.  Jahre 
beginnt  das  weibliche  Becken  sich  auf  seine  Bestimmung  vorzubereiten. 
Es  wird  allmählich  in  allen  seinen  Dimensionen  grösser  als  das  männ- 
liche, um  mit  dem  Eintritt  der  Ovulation  und  Menstruation  sich  schon 
ganz  bedeutend  von  dem  männlichen  Becken  zu  unterscheiden.  Erst 
mit  dem  19. — 20.  Jahre  erreicht  das  männliche  Becken  in  den  trans- 
versalen Durchmessern  dieselbe  und  sogar  eine  grössere  Höhe  als 
das  weibliche;  dagegen  bleibt  die  männliche  Conjugata  immer  weit 
unter  der  weiblichen. 

Ueber  Phylogenie  des  Beckens  sprach  Kehrer  (17)  vor  der  Natur- 
foischerversammlung  zu  Wien.  Das  Becken  schliesst  sich  in  seiner 
Entwickelung  an  die  Hinterextremitäten  an  und  fehlt  allen  glieder- 
losen Wirbelthieren,  z.  B.  den  Schlangen.  Bei  den  Fischen,  welche 
Bauchflossen  besitzen,  bt  ein  Becken  vorhanden.  Als  Urbecken  sind 
die  beiden  länglichen  oder  dreieckigen  Knorpelplatten  der  Proselachier 
zu  betrachten,  welche  vom  zusammenhingen,  rückwärts  divergirten 
und  die  Bauchflossen  trugen. 

Von  dieser  Form  gehen  zwei  Reihen  von  Becken  aus,  deren  erste, 
von  Kehr  er  als  Binnenbecken  bezeichnet,  sich  bei  niederen  Wirbel- 
thierformen,  den  Schildkröten,  Beutelthieren  und  den  höheren  Säuge- 
thieren  findet,  während  die  zweite  Reihe,  das  Spangenbecken,  den 
£[nochenfischen,  Krokodilen,  Pterodaktylen,  Vögeln  und  Fledermäusen 
angehört. 

Klein  (18)  kommt  auf  Grund  von  Untersuchung  dreier  näher 
geschilderten  Präparate  zu  dem  Schluss:  dass  der  Hymen  jener  Theil 
des  Beckenbodens  ist,  welcher  durch  den  spätestens  im  Anfang  des 
dritten  Monats  erfolgenden  Durchbruch  der  Muller'schen  Gänge  und 
durch  die  vom  dritten  bis  fünften  Fötalmonate  erfolgende  ampulläre 
Erweiterung  des  Endtheiles  der  Vagina  abgegrenzt  und  verdünnt 
wurde.  Der  Hymen  ist  seiner  Anlage  nach  schon  nach  erfolgtem 
Durchbrach  der  Muller'schen  Gänge,  also  mindestens  zu  Anfang  des 
dritten  Monats  vorhanden. 

Roesger  (33)  hat  in  einer  fleissigen  und  interessanten  Arbeit  die 
Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  an  35  Föten  niedergelegt     Grund- 
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legend  ist  die  Ansicht  des  Verf.,  dass  der  epitheliale  Theil  des  Uterus 
und  das  eigentliche  Parenchjm  des  Uterus  einen  gesonderten  Ent- 
wickelungsgang  durchmachen,  dessen  einzelne  Phasen  bei  beiden  zeit- 
lich durchaus  nicht  zusammenÜEdlen.  In  Bezug  auf  die  weiteren 
Einzelheiten  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Nagel  (27)  spricht  sein  Befinemden  darüber  aus,  dass  viele  jüngere 
Gynäkologen  sich  so  wenig  um  die  Arbeiten  der  anatomischen  Fach- 
schriften kümmern  und  stinunt  His  darin  bei,  dass  manche  selbst- 
ständige Untersuchungen,  welche  ohne  kritische  Beaufsichtigung  eines 
Fachmannes  vorgenommen  wurden,  besser  unterblieben  wären.  Um 
seine  auf  Orund  zahlreicher  Untersuchungen  an  einer  vollständigen 
Beihe  von  mehreren  hundert  menschlichen  Embryonen  entstandenen 
und  in  anatomischen  Fachblättem  veröffentlichten  Arbeiten  den  Gynä- 
kologen zugänglich  zu  machen,  fasst  Nagel  die  durch  sdne  Unter- 
suchungen gewonnenen  Resultate  in  übersichtlicher  Weise  zusammeif. 
Da  eine  klare  Wiedergabe  entwickelungsgeschichtlicher  Ergebnisse  im 
Rahmen  eines  Referats  kaum  möglich  ist,  so  muss  auf  das  Original 
verwiesen  werden. 

Die  Arbeit  von  Kossmann  (21):  Wo  endigen  die  Gartner- 
schen  Gänge?  ist  eine  wesentlich  gegen  Nagel  gerichtete  Polemik. 
Eossmann  bleibt  bei  seiner  Ansicht,  dass  die  Gärtner 'sehen  Gänge 
identisch  mit  den  Wolff 'sehen  sind,  dass  sie  in  den  Sinus  urogeni- 
talis  bezugsweise  zwischen  Orificium  urethrae  und  Introitus  vaginae 
münden,  dass  sie  in  der  Regel  grossen theils  obliteriren,  dass  diese 
Obliteration  aber  abnormer  Weise  unterbleiben  kann,  und  dass  wir 
demnach  behn  menschlichen  Weibe  ihre  Reste  in  der  vorderen  8cheiden- 
wand  bis  gegen  die  Hamröhrenmündung  hinab  antreffen  können. 

Nach  Burger  (7)  entsteht  der  Müller 'sehe  Gang  nach  Unter- 
suchungen, welche  er  an  Entenembryonen  gemacht  hat,  aus  soliden 
Zellsträngen,  welche  aus  der  Wand  des  Wolff  sehen  Gunges  nach 
dem  Coelomepithel  hin  wachsen  und  sich  zu  einem  sekundär  hobl- 
werdenden  Strange  vereinigen;  die  solidb  Spitze  des  so  entstandenen 
Ganges  bleibt  mit  dem  Wolff  sehen  Gange  in  Zusammenhang. 
Burg  er  leugnet  die  Betheiligung  des  Coelomepithels  an  der  Bildung 
des  Ganges.  Die  Verdickung  des  Coelomepithels  am  äusseren  Rande 
der  Umiere  soll  nur  zur  Bildung  von  Mesenchymzellen  dienen.  Burger 
entwickelt  in  diesen  Anschauungen  einen  von  den  bisherigen  Forschungs- 
ergebnissen stark  abweichenden  Standpunkt. 

Eine  spatelförmige  Placenta  —  Plaoenta  mit  excentrischer  Insertion 
der  Nabelschnur —  fand  Bark  er  unter  80  Entbindungen  30  mal.  Es 
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handelt  sich  hier  Beiner  Ansicht  nach  um  eine  Atrophie  der  einen, 
Hyperplasie  der  anderen  Seite  der  Placenta,  wenn  sie  sich  in  der  Nähe 
der  Tabenmündungen  entwickelt  und  so  für  eine  normale  runde  Placenta 
kein  Raum  vorhanden  ist. 

Nach  Wilson  (40)  ist  die  Entwickelung  des  Geschlechtes  ab- 
hängig von  dem  Emährungsxustand  des  Eies  bei  der  Befruchtung. 
Das  pramenstrual  befruchtete  Ei  ist  das  stärkere  und  tendirt  nach  der 
männlichen  Seite,  das  postmenstrual  befruchtete,  schwächere  nach  der 
weiblichen  Seite.  Beide  Geschlechter  entwickeln  sich  aus  einem  gemein- 
samen Typus,  den  sie  einige  Zeit  beibehalten,  um  sich  dann  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  auszubilden.  Je  länger  die  Befruchtung  nach 
der  Ablösung  des  Eies  aus  dem  Ovarium  sich  verzögert,  um  so  wahr- 
scheinlicher wird  ein  weiblicher  Embryo  entstehen  und  umgekehrt  Herma- 
phroditische Bildungen  sollen  entstehen,  wenn  die  Befruchtung  in  der 
Mitte  zwischen  der  prä-  und  postmenstruellen  Periode  stattfindet 

Lange  (22)  kam  bei  seinen  histologischen  Untersuchungen  über 
das  menschliche  Amnion  und  den  Nabelstrang  zu  folgenden  Resul- 
taten: das  Epithel  des  Amnion  ist  ein  einschichtiges  Pflasterepithel. 
Die  Körnung  des  abgestorbenen  Amnionepithels  beruht  nicht  auf 
der  Anwesenheit  von  Fett  Die  angeblichen  Stomata  oder  offenen 
Mündungen  von  Lymphwegen  im  Amnionepithel  sind  Kunstprodukte, 
entstanden  durch  Bersten  schleimig  entarteter  Zellen. 

Das  Epithel  der  Nabelschnur  ist  ein  mehrschichtiges  Plattenepithel. 
Die  Nabelschnur  ausgetragener  Früchte  enthält  sehr  zahlreiche  elastische 
Fasern  innerhalb  der  Bindegewebszüge.  Die  Nabelschnur  enthält  keine 
anderen  Lymphwege  als  die  „Bindegewebskörperchen"  Virchows. 
Zwischen  die  Epithelzellen,  der  Nabelschnur  dringen  keine  Ausläufer 
der  Lymphwege  ein. 

Strassmann  (35)  hat  die  Frage  experimentell  zu  lösen  gesucht,  in 
welcher  Weise  der  Verschluss  des  Ductus  arteriosus  Botalli  beim  Neu- 
geborenen herbeigeführt  wird,  und  in  wie  weit  sich  dieser  Verschluss 
aus  dem  Verhalten  seiner  Aortenmündung  erklären  lässt  Er  kommt 
zu  dem  Ergebnisse,  dass  die  bisher  hierfür  angenommenen  Erklärungen 
nicht  ausreichen.  Der  Verschluss  des  Ductus  kommt  momentan  und 
mechanisch  zu  Stande,  und  die  Möglichkeit  dieses  mechanischen  Ver- 
schlusses ist  durch  die  Art  der  Einmündung  des  Ductus  in  die  Aorta 
gegeben.  Vom  fünften  Monat  an  lässt  sich  am  Menschenfötus  eine 
fortschreitende  Entwickelung  derart  nachweisen,  dass  der  unter  mehr 
und  mehr  spitzem  Winkel  in  die  Aorta  einmündende  Ductus  seine 
vordere  mit  der  Aortenwand  eine  Duplikatur  bildende  Wand  in  Form 
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einer  Klappe  Yonchiebty  die  dieMünduogdesDuctus  an  der  dafür  güDstigsten 
Stelle  des  Uebergangs  des  Arcus  aortae  in  die  Aorta  descend^s  über- 
dacht Aehnlich  bei  Thierföten.  Diese  sich  allmählich  vorbereitende 
Scheidung  zwischen  Pulmonal-  und  Aortensjstem  stellt  denselben  Vor- 
gang dar,  wie  die  Entwickelung  der  sog.  Valvula  foraminis  ovalis. 
Damit  der  Ductus  von  der  Aorta  her  geschlossen  wird,  ist  die  Athmung 
erforderlich.  Dadurch  sinkt  der  Druck  im  rechten  Herzen  und  in 
der  Pulmonalis,  steigt  später  im  linken  Herzen  und  in  der  Aorta. 
Dann  wird  die  Aortenmündung  des  bereits  geringer  gefüllten  Ductus 
mechanisch  zugedrückt 

Bei  ungenügender  Athmung,  vorzeitiger  Athmung,  bei  abnonnen 
Druckverhältnissen  in  den  grossen  Gefusen  (Missbildungen,  Stenosen) 
bei  nicht  vollendeter  oder  gehemmter  Entwickelung  des  Ductus  tritt  der 
Verschluss  nicht  ein. 

Versuche  mit  Injektionen  erstarrender  Flüssigkeiten  zeigen,  dass  » 
nicht  gelingt,  mit  einem  Druck  von  100  mm  Hg  den  Ductus  von  der 
Aorta  aus  zu  injiziren,  während  der  Ductus  von  der  Pulmonalis  aus 
noch  am  achten  Lebenstage  leicht  injizirt  werden  kann. 


c)  SchwangerschaftsverSnderungen  im  mütterlichen  Organismus. 
Diagnostilc  und  Diätetilc  der  Schwangersehaft. 

•  1.   Blake,  Protrahirte  Gravidität  von  823  Tagen.    Edinb.  med.  jonm.  1893. 

August. 
2.   Buchanan,  Frühzeitige  Schwangerschaft    Med.  News.  1898.  Juli  1. 
8.   Burnett,  The  manag  amen  t  of  pregnancy.   Am.  Gyn.  and  Obst.  J.  N.  Y. 

Vol.  V,  pag.  640-644. 

4.  Delezenne,  Becherches  sur  la  physiologie  de  la  respiration  pendant  Ja 
grossesse.    Bull.  m^d.  du  nord.  Lille.  Vol.  XXXIIl,  pag.  401—411. 

5.  Dewees,  The  care  of  pregnant  women.  Am.  Gyn.  and  Obst  J.  N.  Y. 
Vol.  V,  pag.  543.  Am.  J.  M.  Ass.  Chicago.  Vol.  XXIII.  pag.  499-504. 
und  Am.  J.  Obst.  N.  Y.  Vol.  XXX,  pag.  568.  Ann.  Gyn.  and  Paed.  Phil. 
1894-95.  Vol.  VIU.  pag.  38-46. 

6.  Dickinson,  Die  Diagnose  der  frflhzeitigen  Schwangerschaft.  Fraaenant 
Nr.  2,  pag.  81. 

7.  Duffey,  Was  die  Frauen  wissen  sollen.  Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Heft 
1893,  pag.  722. 

8.  Fei  SS,  Einfluss  des  im  matterlichen  Blut  angehäuften  Harnstoffes  sof 
Uterus  und  Fötus.    Centralbl.  Nr.  30,  pag.  724. 
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Schwangerschaft.    Rev.  med.  Joam.  1893.  Aognst. 

10.  Garde 8,  Zur  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft  Aerztl.  Praktiker. 
Hamburg.  Bd.  VII,  pag.  870—896. 

11.  Hayes,  A  case  of  protracted  gestation.  Am.  Joum.  Obst.  N.  Y.  1893. 
Dez.  pag.  794. 

12.  Hubert,  Erreors  de  diagnostlqae  relatives  k  la  grossesse.  Rev.  m^d. 
Louvain  1894-95.  Vol.  XIII,  pag.  55—62. 

13.  James,  Prolonged  gestation.    N.  Y.  Med.  J.  Vol.  LX,  pag.  343. 

14.  Jan  kau,  Anatomie,  Physiologie  und  Hygiene  der  geschlechtsreifen 
Tochter.    Seitz  und  Schauer. 

15.  Landau,  Th.,  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  52. 

16.  Liebe,  Mutter  und  Kind.    Zittau. 

17.  Long,  The  va)ne  of  Hegar's  sign  of  pregnancy.  Buffalo  M.  and  S.  J. 
1893-94.  Vol.  XXXIII.  pag.  705-711. 

18.  Palazzi,  Sopra  alcune  differenze  microscopiche  fra  la  secrezione  mam- 
maria  durante  la  gravidanza  e  quella  finito  Tallatamento.  Ann.  di  ostet. 
Müano.  VoL  XVI,  pag.  425-455. 

19.  Pres  ton,  Schwangerschaft  in  früher  Jugend.  Med.  News.  1893. 
Juli  22. 

20.  Resnikow,  Kin  Fall  von  Partus  serotinus.  CentralbL  f.  Gyn.  Leipzig. 
Nr.  24,  pag.  575. 

2L  Ri viere.  Des  ph^nomönes  dits  physiologiques  de  la  grossesse  et  de  lear 
transformation  insidiense  en  phönom^nes  pathologiques.  Arch.  clin.  de 
Bordeaux.  Vol.  III,  pag.  437-447. 

22.  Russell,  Frühzeitige  Schwangerschaft.    Med.  News.  1893.  Aug.  19. 

23.  Slaughter,  Frühzeitige  Schwangerschaft    Med.  News.  1893.  Heft  2. 

24.  St  off  er,  Die  Bedeutung  der  typischen  Schwangerschafts  wehen.  Inaug.- 
DisB.  Rostock. 

25.  Trautenroth,  Klinische  Untersuchungen  und  Studien  über  das  Ver- 
halten der  Hamorgane,  insbesondere  der  Nieren,  in  Schwangerschaft,  Ge- 
burt und  Wochenbett  (Aus  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik 
zu  Marburg.)    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXX,  pag.  98-176. 

26.  Vicarelli,  La  temperatura  deir  utero  nelle  sue  varie  condizioni  fisiolo- 
giche.    Archivio  di  Ost.  e  Gyn.  Nr.  5. 

27.  Voituriez,  De  la  pr^cocitö  des  mouvements  foetauz.  J.  d.  sc.  möd.  de 
LUle.  VoL  II,  pag.  25—81.  Arch.  de  tocoL  Paris.  Vol.  XXI,  pag.  621—625. 

28.  W  i  1  d ,  V.,  Kin  einfaches  Mittel  zur  Korrektion  eingezogener  Brustwarzen. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Leipzig.  Bd.  XVIII,  pag.  1123. 

29.  Zacharjewsky,  Ueber  den  Stick  Stoffwechsel  während  der  letzten  Tage 
der  Schwangerschaft  und  der  ersten  Tage  des  Wochenbetts.  Zeitschr.  f. 
Biologie.  N.  F.  Bd.  XII,  Heft  3. 

Die  Aufsatze  von  Gördes  und  Tb.  Landau  (10;  15)  beschäftigen 
sieb  mit  der  Diagnose  der  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten. 
Gördes  legt  besonderes  Gewicht  auf  die  deutlich  nicht  nur  seitlich,  sondern 
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auch  im  ganzen  vorderen  Scheidengewölbe  zu  fühlende  Pulsation  von 
Aesten  der  Arteria  uterina.  Landau  hat  auffallenderweise  und  ent- 
schieden abweichend  von  der  Mehrzahl  der  Beobachter  in  der  ersten 
Zeit  der  Gravidität  eine  Zunahme  des  Corpus  uteri  besonders  im 
queren  Durchmesser  iconstatiren  können.  Die  Bedeutung  des  Hegar- 
sehen  Zeichens  wird  gewürdigt,  analoge  Erscheinungen  will  Landau 
auch  an  den  Tubenecken  gefühlt  haben. 

Fälle  von  frühzeitiger  Schwangerschaft,  bei  welchen  die  Mütter 
nicht  ganz  13,  resp.  15  Jahre  alt  waren,  wurden  vonSlaughter  und 
Buchanan  berichtet.  In  dem  letzteren  Fall  wog  das  Kind  der  jungen 
Primipara  4^/«  kg. 

Aehnliche  Fälle  werden  von  Russell  und  Preston  (19;  22}  mit- 
getheilt. 

Dagegen  erzählt  Blake  (1)  von  einem  Falle,  in  welchem  die 
Gravidität  323  Tage  dauerte.  Der  befruchtende  Coitus  soll  mit  Sicher- 
heit am  16.  Oktober  stattgefunden  haben;  kurz  darauf  deutliche  sub- 
jektive Schwangerschaftssymptome.  Am  280.  Tage  sehr  reichliche 
Milchsekretion,  12  Tage  später  dreitägige  Wehenthätigkeit,  die  sich 
wieder  beruhigte.  Am  5.  September  spontane  Geburt  eines  sehr  grossen 
Kindes. 

Der  von  Resnikow  (20)  mitgetheilte  Fall  gehört  insofern  nicht 
in  das  Gebiet  der  Uebertragung,  als  die  Frucht  zum  berechneten 
Schwangerschaftsende  unter  schwacher  Wehenthätigkeit  abstarb,  und 
erst  zwei  Monate  später  in  stark  macerirtem  Zustande  geboren  wurde. 

Trauten roth  (25)  kommt  in  einer  grösseren  Arbeit  aus  der 
Marburger  Klinik  zu  folgenden  Ergebnissen : 

Gesunde  Frauen,  welche  mit  normal  funktionirendem  Hamapparat 
in  die  Schwangerschaft  eingetreten  sind,  bekommen  in  der  zweiten 
Hälfte  derselben  eine  meist  nur  geringe  Albuminurie  in  beinahe  der 
Hälfte  der  Fälle.  Diese  Schwangerschaftsalbuminurie  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  echte  renale  Albuminurie,  bedingt  durch  eine  al< 
Schwangerschaftsniere  bezeichnete  Affektion  der  Niere,  welche  patho- 
logisch-anatomisch durch  degenerative  Prozesse  charakterisirt  ist.  Die 
Schwangerschaffcsniere  macht  in  der  Regel  keine  weiteren  Symptome, 
führt  in  seltenen  Fällen  zu  universellen  Oedemen,  mit  Disposition  zu 
Eklampsie.  Niemals  geht  die  Schwangerschaftsniere  in  eine  chronische 
Nephritis  über. 

Die  Eintheilung  in  Schwangerschaftsniere  und  Schwangerschafts- 
nephritis  ist  zu  verwerfen.  Eine  eigentliche  Schwangerschaftsnephritis 
giebt    es   überhaupt    nicht     Die   für   wahre  Schwangerschaftsnephritis 
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gehaltenen  Fälle  waren  solche,    in   denen  alte  symptomlos  verlaufene 
Nephritiden  in  der  Schwangerschaft  offenbar  wurden. 

In  der  Geburt  ist  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Harn  die  £egel, 
und  tritt  häufiger  und  hochgradiger  bei  Erstgebärenden  ein,  in  einem 
Theil  der  Fälle  mit  Ausscheidung  von  Cylindem,  welche  ebenso  wie 
der  Eiweissgehalt  im  Wochenbett  meist  rasch  verschwinden. 

Der  Einfluss  des  Chloroforms  auf  die  Nieren  ist  ein  im  Ganzen 
sehr  geringfügiger. 

Eine  Erkrankung  der  Nieren,  welche  schon  vor  der  Schwanger- 
schaft bestand,  wird  durch  diese  gewöhnlich  erheblich  verschlimmert, 
und  führt  häufig  zum  Tode  der  Frucht,  resp.  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft. 

Die  eklamptischen  Krämpfe  können  in  einem  Theil  der  Fälle  den 
urämischen  gleichgestellt  werden.  In  einem  kleinen  Prozentsatz  der 
Fälle  ist  die  Eklampsie  ganz  unabhängig  vom  Zustand  der  Nieren. 
In  vielleicht  dem  grössten  Theil  der  Fälle  sind  Nieren  Veränderungen 
und  Eklampsie  Folge  der  gleichen  Schädlichkeit,  welche  von  der 
Placenta  ausgeht  und  im  Blute  toxische  Wirkungen  entfaltet. 

V.  Wild  sieht  in  der  beengenden  Kleidung  einen  Hauptgrund 
für  das  häufige  Faktum,  dass  die  Brustwarzen  nicht  in  genügender 
Weise  über  die  Fläche  der  Brustdrüse  hervortreten.  Um  dem  vorzu- 
beugen, empfiehlt  er  während  der  Schwangerschaft  das  fortgesetzte 
Tragen  eines  gläsernen  Warzenhütchens,  welches  er  so  verändern  lässt, 
dass  die  Glaskuppe  etwa  15  mm  über  dem  Ansatz  an  der  Platte  ab- 
geschnitten und  die  Schnittränder  sorgfältig  geglättet  werden,  v.  Wild 
hat  von  dem  längeren  Tragen  dieses  kleinen  Apparates,  der  natürlich 
Nachts  abgenommen  wird,  durchaus  befriedigende  Resultate  gesehen. 

Experimentelle  Studien  über  die  Temperatur  des  Uterus  in  den 
verschiedenen  physiologischen  Zuständen  veröffentlicht  V  i  c  a  r  e  1 1  i  (26). 
Die  Temperatur  des  kreissendeu  Uterus  unterscheidet  sich  nicht  wesent« 
lieh  von  der  während  der  Schwangerschaft  gemessenen:  wenn  auch  in 
der  Austreibungsperiode  gelegentlich  eine  Erhöhung  um  ^/lo  ^  C.  be- 
obachtet werden  kann,  so  ist  die  Ursache  vielmehr  im  innigen  Kontakt 
zwischen  Fötus  und  Thermometerkugel  zu  suchen,  als  in  einer  durch 
Wehen  bedingten  Wärmeerzeugung. 
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IV. 

Physiologie  der  Geburt 


Referent;  Privatdozent  Dr.  W.  NageL 


a)  Die  yerschiedenen  Kindeslag^u. 

1.  Brshesinsky,    Ueber    die  Ursachen  des  h&afigeren    Vorkommens  der 

ersten  und  dritten  Sohftdellage  bei  Kopflagen  nebst  einer  kurzen  Rand- 
schau  der  Theorien,  welche  die  Lage  der  Frucht  während  der  Schwanger- 
schaft erklären.    Festschrift  fOr  Prof.  Slawiansky.  (V.  Müller.) 

2.  V.  Steinbfichel,  Richard,  Ueber  Gesichts-   und  Stimlagen.    Wien  bei 
Alfred  Holder. 

Auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen  an  Kreissenden  hat 
Brsbesinsky  (1)  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  keins  von 
den  Momenten,  welche  irgend  einen  Einflass  auf  die  Einstellungsart 
der  Frucht  zu  Anfang  der  Geburt  ausüben,  so  wichtig  ist,  wie  die 
Lage  der  Schwangeren  vor  und  wahrend  der  Geburtswehen  und  die 
Menge  des  Fruchtwassers,  mit  anderen  Worten  ist  es  der  Schwerpunkt 
der  Frucht,  welchem  hier  die  grösste  Bedeutung  zukommt 

(V.  Müller.) 

Nach  der  Zusammenstellung  von  v.  Steinbüchel  (2)  so  wurden 
unter  62,464  Entbindungen,  welche  im  Laufe  von  18  Jahren  in  der 
Frauenklinik  des  Herrn  Professor  Chrobak  in  Wien  vorkamen, 
378  Deflezionslagen  beobachtet,  nämlich  334  Gesichtslagen  und  44 
Stimlagen. 

Was  nun  die  Gesichtslagen  betriff^  so  kamen  also  auf  157  Ge- 
burten eine  Gesichtseinstellung.  Die  Häufigkeit  der  ersten  Gesichtslage 
verhielt  sich  zu  der  der  zweiten  wie  22  :  10. 

Die  Gesichtslagen-Schädel  hatten  durchschnittlich  einen  grösseren 
fronto-occipitalen  Umfang  (um  1,2  cm),  einen  etwas  kleineren  gross- 
queren (um  0,23  cm),  einen  grösseren  geraden  Durchmesser  (um  0,92  cm) 
gegenüber  den  Normalraaassen. 
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Werden  alle  diejenigen  Schädel  als  dolichocephal  bezeichnet,  bei 
denen  die  Differei^^  zwischen  geradem  und  grossem  queren  Durchmesser 
mindestens  3  cm  oder  mehr  beträgt,  so  fanden  sich  unter  y.  Stein  büchers 
Fallen  33  ausgesprochen  dolichocephale  Schädel  unter  37  Kindern. 
Ximmt  man  aber  (Walther)  2,5  cm  als  Grenzwerth  an,  so  wären 
die  sämmtlichen  gemessenen  Schädel  als  dolichocephal  zu  bezeichnen. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Geburt  war  den  normalen  Schädel* 
lagen  gegenüber  etwas  verlängert,  bei  Erstgebärenden  jedoch  weniger 
als  bei  Mehrgebärenden,  bei  ersteren  um  etwas  mehr  als  1^/4  Stunde, 
bei  Mehrgebärenden  durchschnittlich  um  8  Stunden. 

Die  Gresammtdauer  der  Geburt  betrug  für  Erstgebärende  23,10 
Standen,  für  Mehrgebärende  16  Stunden.  Räumliches  Missverhältniss 
kann  dagegen,  wie  überall,  die  Geburt  bisweilen  ausserordentlich  ver- 
langsamen und  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  trüben. 

Von  den  bekannten  Umständen,  welche  eine  Deflexion  des  Kopfes 
begünstigen,  wurden  beobachtet:  Struma  congenita:  3  Fälle  (unter  342 
Gesichtslagen);  grössere  Convolute  um  den  Hals  gelegter  Nabelschnur- 
schlingen:  2  Fälle;  ein  Arm  zwischen  Kinn  und  Brust  gelagert:  1 
Fall;  Hemicephalus:  2  Fälle;  Defektbildung  an  der  Wirbelsäule: 
1  Fall;  Hydramnios:  1  Fall;  Kleinheit  der  Frucht  (Frühgeburten): 
45  Fälle  (=  13,47 °/o).  Bei  macerirten  Früchten:  9  Fälle;  Hänge- 
bauch: 1  Fall;  Uterus  bicomis:  2  Fälle.  Bei  raschem  plötzlichem 
Abströmen  des  Fruchtwassers,  bei  früh-  oder  vorzeitig  erfolgtem  Blasen- 
sprung und  leicht  beweglicher  Frucht:  19  Fälle  (=  5,69  °/o).  Becken- 
verengcruug,  besonders  im  geraden  Durchmesser:  44  Fälle  (=  13,17 ^/o); 
seit  Einfuhrung  der  systematischen  Beckenmessung  unter  54  Fällen 
sogar  24  enge  Becken  (=  44,44  ®/o).  Massiger  Hydrocephalus :  zwei 
Fälle.  Zwischenlagerung  oder  Vorfall  kleiner  Theile:  4  Fälle  (oder 
der  Nabelschnur  (?):  5  Fälle).  Verlängerung  des  Hinterhauptes  durch 
Geschwülste:  2  Fälle. 

Die  kongenitale  Dolichocephalie  lässt  v.  Stein büchel  nur  als 
ein  begünstigendes  Moment  für  die  Deflexion  unter  sonst  vollkommen 
gleichen  Umständen  gelten. 

Unter  334  Fällen  von  Gesichtslage  verliefen  310  als  solche  nach 
dem  gewöhnlichen  Geburtsmechanismus.  Einmal  blieb  das  Kinn  seit- 
lich stehen  und  der  Kopf  schnitt  mit  querstehendem  Gesicht  durch. 

Zweimal  (einmal?)  blieb  die  normale  Drehung  aus  und  der  Kopf 
trat  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  durch  die  Schamspalte.  In 
einem  von  diesen  Fallen  wurde  die  Zange  angelegt  und  ein  reifes 
lebendes  Kind  entwickelt. 
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Aus  von  Steinbüchers  Zusammenstellung  verglichen  mit  den 
von  anderen  Autoren  gegebenen  Zahlen  ergiebt  sich,  dass  die  Gesichts- 
lage als  solche  nicht  als  eine  zu  Dammrissen  besonders  pradisponirende 
Kopfhaltung  angesehen  werden  kann. 

292  (=  87,12  ^/o)  Fälle  verliefen  spontan  und  ergaben  274  lebende 
und.  18  todte  Kinder.  42 mal  wurde  operativ  eingq^en  und  zwar 
mittelst  Zange  18mal  (11  lebende,  7  todte  Kinder),  mittelst  Wendung 
9  mal  (6  lebende,  3  todte  Kinder). 

Kombinirte  manuelle  Stellungsverbesserungsversuche  wurden  fünf- 
mal unternommen,  aber  nur  einmal  mit  Erfolg,  indem  es  gelang, 
eine  bestehende  Stimlage  in  Oesichtslage  umzuwandeln. 

Die  Kraniotomie  musste  elfmal  ausgeführt  werden. 

von  Steinbüchel  spricht  sich  zu  Gunsten  des  abwartenden 
Verhaltens  bei  Gesichtsgeburten  aus  in  den  Fällen,  in  denen  keinerlei 
Komplikationen   den   Gesichtslagen-Mechanbmus    störend   beeinflussen. 

Was  nun  den  Wochenbettsverlauf  betriflf^  so  betrug  unter  den 
334  Gesichtslagen  die  Morbidität  der  Wöchnerinnen  32  (=  9,58  ^/o]; 
die  Mortalität  10  (=  2,99  ^/o).  In  den  letzten  drei  Jahren  war  nach 
51  Gesichtsgeburten  kein  einziger  Todesfall  einer  Wöchnerin  und 
nur  dreimal  ein  fieberhafter  Verlauf  des  Wochenbettes  beobachtet 
worden. 

Stirnlagen  kamen  unter  464  Ge^rten  in  demselben  Zeit- 
raum 52  mal  vor,  nur  37  davon  traten  als  solche  aus.  Sie  kamen 
häufiger  bei  Mehrgebärenden  (20)  als  bei  Erstgebärenden  (17)  vor. 
Todtgeboren  wurden  14  Kinder  (=  26,92  °/o). 

Die  Ah  1  fei d 'sehe  Ansicht,  dass  Kinder,  welche  im  Ver- 
hältniss  zur  Länge  sehr  dick  sind,  zu  Deflexionslagen  disponirt  er- 
scheinen, fand  von  Steinbüchel  für  die  Stirnlagen  bestätigt. 

Die  G^ammtdauer  der  Geburt  betrug  für  Erstgebärende  34  Stun- 
den, für  Mehrgebärende  31,4  Stunden. 

Bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  findet  eine  Verzögerung  sowohl 
während  der  Eröfinungs-  als  auch  während  der  Austreibungs-Periode 
statt;  bei  Erstgebärenden  ist  die  Greburtsverzögerung  relativ  und  absolut 
bedeutend  grosser,  und  zwar  betrifit  diese  Verzögerung  gleichmässig 
die  L  und  IL  Geburtsperiode.  Nur  einmal  blieb  das  Kinn  nach 
hinten  gerichtet;  zweimal  ist  die  Wendung  ausgeführt  worden,  neunmal 
die  Kraniotomie ;  dreimal  ist  der  Kopf  (mittelst  Forceps  zwounal)  nach 
Vorderhaupt -Mechanismus  entwickelt  worden,  zweimal  nach  Hinter- 
haupt-Mechanismus. 
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Unter  den  b2  Fällen  era%neCen  rieh  18  mal  (ss  25  ^/o)  DammriBse, 
davon  war  einer  komplett 

Von  EntstehnngsurBachen  der  Stirnlage  wurde  neunmal  Becken- 
enge angq^ben,  Dolichooephalie  viermal  unter  acht  FUlen,  in  denen 
die  Kopfmaase  gemeeeen  wurden. 

Auch  bei  Stirnlage  r&th  von  Steinbüchel  dringend  sich  ab- 
wartend zu  verhalten  und  nur  nach  den  in  Deuteohland  allgemein 
bekannten  Grundsitsen  einzugreifen;  von  seinen  therapeutischen  Vor- 
schlagoi  mag  erwähnt  werden,  daes  er  die  Stellungsverbesserung  bei 
Gedehtslage  verwirft,  als  unnöthig  und  nicht  ungefihrlich,  auch  aus 
dem  Qrunde,  weil  dadurch  eine  Qesichtslage  unter  Umstanden  sich  in 
eine  Stirolage  verwandeln  kann.  Bei  Stimlagen  hält  von  Stein- 
bach«l  dag^n  Venuche  einer  Stellungsverbesserung  für  berechtigt, 
eventuell  ist  vielleicht  prophylaktisch  zu  wenden« 


b)  Diagnose  der  Gebart 

1.  Bazzanella,  V.,  Nnovo  metödo  per  la  misarazione  del  diametro  traverso 
del  bacino.    Ann.  di  obst.  Milano. 

2.  Jewett,  C,   Obstetric  diagnosis  by   abdominal  examination.  Richmond 
Medic.  Pract 

3.  Kelly,  H.  A.,   An  extemal  direct  method  of  measuring  Üie  conjogata 
Vera.    Johns  Hopkins  Hospital  Reports.    Vol.  HI,  Baltimore. 

4.  Orr,  J.,  Abdominal  palpation  and  auscultation  in  obstetrics.    Edinburgh 
Hospital  Rep. 

5.  Reynand,  De  la  mesoration  et  de  Tinclinaison  da  bassin  chez  la  femme. 
Coorrier  medical.    Paris. 

6.  Ries,  £.,  üeber  die  innere  Untersuchung  Kreissender  durch  den  Mast- 
darm.   Gentralbl.  f.  Gyn. 

7.  Sippel,  A.,   Zar  Diagnose  des  Placentarsitzes  nach  R.  Palm.    Central- 
blatt  f.  Oyn. 

Kelly  (3)  hat  bei  Frauen,  an  denen  eine  Laparotomie  —  nicht 
wegen  Geschwülste  —  vollzogen  werden  sollte,  vorher  die  Conjugata 
Vera  äusserlich  in  bekannter  Weise  gemessen.  Das  so  gewonnene 
Maass  verglich  er  mit  dem  wirklichen,  welches  er  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  aufnahm.  Seine  Abschätzung  der  Conjugata  vera  stimmte 
mit  dem  wirklichen  Maass  überein  in  11  von  31  Fällen,  in  17  Fällen 
betrug  der  Unterschied  0,6  cm;  in  2  Fällen  1  cm;  in  einem  Falle 
IV»  cm. 
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Sippel  (7)  hatte  Oelegenheit  bei  swei  Fällen  von  Kaiserschnitt 
und  bei  einem  Falle  von  Eklampsie  im  siebenten  Monat  d^  Schwanger- 
schaft durch  Autopsie  die  Richtigkeit  der  Angaben  Palm 's  über  den 
Sitz  der  Plaoenta  im  Verhältniss  zum  Abgang  des  Ligamentum  rotundom 
und  der  Tube  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  25) 
zu  bestätigen.  Besonders  für  den  Kaiserschnitt  lenkt  Sippel  deshalb 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Untersuchungen  Palm 's. 

Um  die,  wie  er  meint  stets  ge&hrvoUe  Untersuchung  per  vaginam 
zu  vermeiden  empfiehlt  Ries  (6)  die  rektale  Untersuchung  Kreissender. 
Nach  seiner  Ansicht  bildet  sie  vollständig  genugenden  Ersatz  für  die 
vaginale  Untersuchung  bei  normalen  Geburten;  jedoch  giebt  er  zu, 
dass  es  schwierig  ist,  die  Grösse  des  Muttermundes  zu  bestinuien  und 
Entscheidung  zu  trefien,  ob  die  Blase  gesprungen  ist  oder  nicht  Es 
fehlen  ihm  Erfahrungen  darüber,  in  wie  weit  man  Plaoenta  praevia 
und  Nabelschnurvorfall  durch  den  Mastdarm  zu  erkennen  vermag. 


c)  Der  Verlauf  der  Geburt 

1.  Bolling,   W.  A.,    An   unique   case   of  twin-childbirth.      Virginia   Med. 
Month.  Richmond. 

2.  Bousquet,   Gas  de  grossesse  quadruple.    Ann.  de  Gjru.  et  d'obst.   Juli. 

3.  Gallahan,    A  case  of  multiple  pregnancy.    The  N.  Y.  J.  of  Gyn.  and 
Obstetr. 

4.  Feis,  üeber  intrauterine  Leichenstarre.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVI. 

5.  Fleisch  1,  J.,  Ruptura  perinei  centralis.  Pester  Medicin.  Chirurg.  Presse. 
Budapest. 

6.  GileSi  Arthur  £.,  Temperature  after  delivery  in  relation  to  the  duration 
of  labor.    Tr.  of  the  Obst.  Soc.  in  London. 

7.  Hayes,    H.   L.,    A  case   of  protraced  gestation;  delivery   on   the  three 
hundred  and  eigthy-ninth  day.     Am.  Journ.  of  Obst. 

8.  Hell,  W.,  Premature  labor  before  the  sixth  month;  Survival  of  tbe  child 
for  one  week.  Medic.  Reo.  N.  Y. 

9.  Ingram,  J.  H.,  Obstetrics  in  China.     Phila.  Policlin.  Vol.  III,  pag.  128. 
10.   Jewett,   Charles,  Child  crying  in  utero.    The  N.  Y.  Journ.  of  Gyn.  and 

Obst.    April, 
n.    Kew,  John  G.,   The  Tat  Shang  Pin  or  Midwifery  made  easy.    Ann.  of 
Gyn.  and  Paed.  March. 

12.  Kötz,  300  Fälle  von  Beckenendlagen  aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  zu 
Berlin.    Inaug.-Diss.  Berlin. 

13.  Lugeol,  Note  sur  une  grossesse  trigemellaire.    Journ.  de  Med.  de  Bor- 
deaux.   Vol.  XXIV. 
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14  Mirabean,  Sigmund,  Uebar  Drülingageburten.    Mfinohen. 

15.  Saint- Rem 7,  Acconchement  gemellaire.  Expulfiion  dn  premier  enfant 
suivie  de  Textraction  de  son  placenta.  Rev.  med.  de  Test,  and  Archives 
de  Tocol.  et  de  Gyn.  November. 

16.  Thomas,  K  H.,  Tbe  indian  d'hai  System  of  midwifery.  Ind.  Med.  Rec. 
Galcntta. 

17.  Vicarelli,  L'acetitä  delle  orine  e  Taoide  paralattico  dopo  la  fotiea  del 
parto.    Ann.  di  Ghimica  e  Farroacia.  pag.  129. 

In  dem  von  Bousquet  (2)  berichteten  Fall  gebar  eine  24jährige 
Ipara  im  achten  Schwaogerschaftsmonat  vier  Kinder,  welche  alle  so 
kräftig  entwickelt  waren,  dass  sie  am  Leben  blieben!  Die  Früchte 
hatten  einen  gemeinschaftlichen  Fruchtsack  und  vier  getrennte  Placenten. 

In  Jewett's  (10)  Fall  war  die  Wendung  auf  den  Fuss  ausgeführt 
worden.  Während  der  Kopf  noch  im  Fundus  sich  befand,  wurde  ein 
deutlicher  Schrei  wie  von  einem  schlechtgelaunten  (angry)  Kind  gehört 
und  zwar  von  zwei  Doktoren  und  zwei  Wärterinnen.  Der  Schrei 
wiederholte  sich  jedesmal,  wenn  am  Bein  gezogen  wurde  und  hörte 
auf  sobald  der  Rumpf  geboren  war.  Das  Kind  war  asphyktisch,  kein 
Fruchtwasser  in  den  Luftwegen. 

Kew  (11)  liefert  die  englische  Uebersetzung  des  einzigen  chine- 
sischen Lehrbuches  der  Geburtshilfe.  Dasselbe  steht,  trotz  seines  hohen 
Alters,  jetzt  noch  in  voller  Gültigkeit  in  China  und  enthält  die  un- 
sinnigsten Lehren  imd  Anweisungen.  (Das  Buch  ist  übrigens  bereits 
im  Jahre  1820  ins  Deutsche  übersetzt  von  H.  von  Martins:  Ab- 
handlung über  die  Geburtshilfe;  aus  dem  Chinesischen.  Freiberg  1820. 
Referent.) 

Aus  seinen  Untersuchungen  an  600  Fällen  von  normaler  Geburt 
zieht  Giles  (6)  folgende  Schlüsse: 

1.  Die  Steigerung  der  Temperatur  durch  die  Geburt  ist  im  All- 
gemeinen unbedeutend  (bei  den  600  Fällen  durchschnittlich 
98,7  Fh.). 

2.  Die  Dauer  der  ersten  Geburtsperiode  hat  nur  einen  unbedeuten- 
den Einfluss  auf  die  Temperatur  nach  der  Geburt. 

3.  Die  Dauer  der  zweiten  Periode  hat  einen  unmittelbaren  Ein- 
fluss auf  die  Temperatur  p.  partum,  welcher  steigt  im  Ver- 
hältniss  zu  der  Dauer  der  zweiten  Periode. 

4.  Die  Tageszeit,  zu  welcher  die  Geburt  stattfindet,  hat  nur  sehr 
wenig  Einfluss  auf  die  Temperatur;  letztere  war  übrigens  am 
höchsten  in  den  Fällen,  wo  die  Geburt  zwischen  12  und  4  Uhr 
Morgens    und  zwischen  4  und  8  Uhr   Abends   vor   sich   ging. 
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5.  Verabreichung  von  Chloroform  in  der  Austreibangszeit  bewirkt 
gewöhnlich  eine  niedrige  Temperatur  nach  der  Geburt,  selbst 
wenn  die  zweite  Periode  lange  dauert  Die  mittlere  Temperatur 
in  15  Fällen  mit  einer  durchachnittlichen  Dauer  von  2  Stunden 
40  Minuten  betrug  98,7  Fh. 

6.  Ein  ähnliches  Eigebniss  hat  die  Anlegung  der  Zange  unt^ 
Chloroform;  in  26  Fällen  mit  einer  Austreibungszeit  von  durch- 
schnittlich 3^/t  Stunden  war  die  mittlere  Temperatur  98,8  Fh. 

7.  In  12  Fällen  von  naturlicher  Gebnrti  in  welchen  die  Austrabungs- 
zeit  35  Minuten  dauerte,  aber  wo  eine  intrauterine  Ausspülung 
gemacht  worden  war,  betrug  die  Temperatur  nach  der  Qeburt 
im  Durchschnitt  99,4  Fh. 

Vicarelli  (17)  hat  zahlreiche  Analysen  über  Harn  von  Gebären- 
den und  Wöchnerinnen  ausgef&hrt,  um  den  Säur^ad  zu  bestimmeD; 
dieser  nimmt  in  den  schweren  Geburten  mit  der  Stärke  und  der  Dauer 
der  Wehen  zu,  um  den  höchsten  Grad  4 — 8  Stunden  nach  der  Geburt 
zu  erreichen ;  Milchsäure  wird  nach  schweren  Greburten  im  Harne  auch 
von  gesunden  Frauen  gefunden. 

Mirabeau  (14)  hat  aus  der  Litteratur  75  Fälle  von  Drillings- 
geburten zusammengestellt  und  beleuchtet  mit  Hülfe  von  diesen  Ye^ 
schiedenen  Fragen  aus  diesem  Abschnitt  der  Geburtskunde.  Was  die 
Entstehung  der  mehrfachen  Schwangerschaft  betrifil,  so  tritt  Mirabeau 
für  die  Möglichkeit  ein,  dass  die  Anregung  zur  Entwickelung  mehr- 
facher Früchte  unter  Umständen  auch  von  der  männlichen  Keimzelle» 
dem  Sperma,  ausgehen  könne;  ebenso  wird  die  Möglichkeit  zugegeben, 
dass  eine  Ueberschwängerung  und  Ueberfruchtung  die  Erzeugung  von 
Drillingen  beeinflussen  kann.  Was  das  Alter  der  Mütter  betrifit,  so 
ist  die  Drillingsfruchtbarkeit  nach  Mirabeau  am  giössten  bei  Frauen 
im  Alter  von  30 — 40  Jahren  und  gehört  somit  einer  vorgerückteren 
Altersperiode  an  als  die  Zwillingsfrucbtbarkeit,  welche  ihren  Höhepunkt 
im  Alter  zwischen  25  und  29  Jahren  erreicht 

Drillingsgeburten  kommen  absolut  am  häufigsten  bei  Mehrgebären- 
den vor  und  die  zunehmende  Zahl  der  Geburten  veranlasst  bei  einer 
Frau  die  Disposition  zu  Drillingsgeburten.  Erstgebärende  haben  um 
so  mehr  Aussicht  Drillinge  zu  bekommen,  je  älter  sie  sind. 

Die  Erblichkeit  spielt  eine  gewisse  Rolle  bei  dem  Zustandekommen 
der  Drillingsschwangerschaft,  wie  Mirabeau  aus  den  zusammen- 
gestellten Fällen  entnimmt  und  zwar  so,  dass  in  der  Ascendenz 
Zwillinge,   in  der  Descendenz  Drillinge  vorherrschen.     Drillingsmütter 
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kommen  faiiifig  ans  Familien,  in  denen  Mehrgeburten  erblich  sind; 
die  erbliche  Anlage  kann  von  nmnnlicher  und  weiblicher  Seite  aus- 
gdien. 

Hirabeau  mdnt»  dass  Aborte  und  Fehlgeburten  anscheinend  zu 
Drillingsgeburten  disponiren,  sie  gehen  häufig  der  Drillingsgeburt 
▼orauB. 

Das  Verhältnies  der  Drillingsgeburten  zu  den  Einzelgeburten  ist 
in  allen  Landern  1 :  6558.  Russland  weist  die  grösste  Menge  von 
Drillingsgeburten  auf,  nämlich  1  auf  4054,  Frankreich  die  geringste 
Menge,  nämlich  1  auf  8255.  Deutschland  steht  in  der  Mitte  mit 
1  Drillingsgeburt  auf  7129  Geburten.  Schweden  folgt  nach  Bussland 
mit  1  Drillingsgeburt  auf  4400  Geburten. 

Was  das  Geschlecht  betrifil,  so  fanden  sich  unter  105  Drillings- 
kindem  56  Mädchen  und  49  Knaben;  von  diesen  105  Kindern  waren 
ansgetn^en  54,  nicht  ausgetragen  51. 

Eklampsie  fand  sich  bei  Drillingen  in  8^/o  der  Fälle. 


d)  Meehanismus  der  Geburt. 

1.  Caviglia,  Sulla  contrazione  e  retrazione  dell'  utero.  Annali  die  Ost.  e 
GiD.     Giagno. 

2.  Charpentier,  Echec  de  la  m^thode  de  Loviot  dans  un  cas  d'occipito- 
postehetore  avec  d^pnt  de  rotation.    Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.    Mars. 

3.  Fabbri,  Significato  delle  pieghe  che  si  formano  snl  dvoio  capellato  etc. 
Atti  della  Societa  Medlco-Chirargica  di  Modena.    Marzo. 

4.  Keilmanu,A. ,  Ueber  die  Ursache  des  rechtzeitigen  Gehurtseintrittes. 
St.  Petersburger  Medic.  Wochenschr. 

5.  King,  A.  F.,  Strag  thoughts  on  the  Mechanism  of  labor.  The  american 
Joum.  of  Obst 

6.  Knflpffer,  Wilhelm,  üeber  die  Ursache  des  Gebnrtseintritts  auf  Grund- 
lage vergleichend-anatomischer  Untersuchungen.  Ein  Beitrag  zur  Gervix- 
frage.  Berichte  und  Arbeiten  ans  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Dorpat. 
Heransgegeb.  von  0.  Kästner.    Wiesbaden. 

7.  Marx,  Fnrther  contribntion  to  the  study  of  ocoipito-posterior  positions  of 
the  Vertex.    Medical  record.  N.  T.  and  The  America  Joum.  of  Obst.  May. 

8.  —  Contribution  to  the  study  of  face  presentations.  The  N.  Y.  J.  of 
Gyn.  and  Obst. 

9.  Maydell,  Baron  Ludwig,  Zur  Frage  ttber  die  gegenseitige  Abhängigkeit 
der  Kopf-  und  Rückendrehang  nach  vom  im  Mechanismus  der  Schädel- 
geburten. Berichte  und  Arbeiten  aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu 
Dorpat.    Herausgegeb.  von  0.  Küstner.    Wiesbaden. 
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10.  Mar  et,  M.,  Des  positionB  träne  versales  du  sommet  au  detroit  inf^eur 
du  bassm.    Bevae  medic.  de  la  Soisae  Bomande.    20.  Janvier. 

11.  Olehausen,  R.^  Ueber  den  ersten  Schrei.  Berliner  klin.  Wochen8<^r. 
Nr.  48. 

12.  0  Bt  e  r  m  a  n  n ,  H.,  Die  Eardinalbewegung  des  GeburtsmecbaniBmuB.  Zeitschr. 
f.  Gebartob.  and  Gyn.  Bd.  XXIX. 

18.  Paris ot,  F.,  Contribution  ä  Tätade  de  la  flexion  et  de  la  rotation  de  la 
tAte  dans  les  präsentations  da  sommet.    Nancy. 

14.  Bange,  Max,  Die  Ursache  der  Langenathmong  des  Neugeborenen.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XLVI,  Heft  3. 

15.  Tournay,  Du  col  et  du  segment  inf^rieur  de  rUt^rus  ä  la  fin  de  la 
grossesse  et  pendant  Taccouchement.  M^canisme  de  la  ruptare  de  rUtems. 
Ann.  Med.-chir. 

16.  Tucker,  Emest  F.,  The  Meohanism  of  lacerations  of  the  pelvic  floor. 
The  am.  Gyn.  and  obst  Joum. 


Ostermann  (12)  beschäftigt  sich  mit  der  dankeswerthen  aber 
schwierigen  Aufgabe,  ein  neues  Licht  auf  den  Geburtsmechanismus  zu 
werfen.  Mit  Recht  hebt  er  hervor,  zur  Begründung  seiner  Arbeit,  dass 
eine  sorgfaltige  und  eingehende  Berücksichtigung  der  Geburtsmechanik 
im  einzelnen  Falle  manchen  sogenannten  chirurgischen  Eingriff  in  seiner 
anscheinenden  Nothwendigkeit  erschüttern  und  den  ungefährlicheren,  viel- 
fach schwierigeren  Weg  mechanischer  Technik  wählen  lassen  wird,  zu- 
mal wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass  der  Geburtskanal  während 
seiner  Funktion  als  solcher  für  chirurgische  Maassnahmen  bis  dabin 
ein  recht  ungeeignetes  Gebiet  geblieben  ist.  Er  erinnert  femer  daran, 
dass  wenn  überhaupt  in  der  Geburtshilfe  das  Prinzip  sorgfaltiger  ex- 
spektativer  Behandlung  zum  Siege  gelangt  ist,  so  ist  das  vor  allem 
dem  intensiven  Studium  des  Geburtsmechanismus  zu  danken,  welches 
die  natürlichen  Kräfte  und  ihre  Hindernisse  gegen  einander  abzu- 
schätzen lehrte.  Ostermann  bespricht  zunächst  kritisch  die  allgemein 
verbreiteten  Ansichten  über  den  Geburtsmechanismus  und  geht  dann 
zur  Darstellung  seiner  eigenen  Anschauung  über.  Von  den  drei  Fak- 
toren der  Geburt  (die  austreibenden  Elräfte,  der  Kanal  und  seine  Form, 
und  die  Frucht  und  ihre  Form)  sind  —  für  die  Norm  —  die  aus- 
treibenden Kräfte  in  allen  Fällen  dieselben,  der  Kanal  ist  ebenfalls 
(für  die  Norm)  in  seiner  Form  konstant  Den  dritten  Faktor,  die 
Frucht,  findet  Ostermann  in  Lage  und  Stellung  verschieden  vor, 
und  er  findet  ferner  ihre  Stellung  und  Haltung  beim  Passiren  des 
Geburtskanals  variabel.  Diese  Variabilität  ist  aber,  genau  betrachtet, 
eine  recht  beschränkte,  insofern  sie  für  alle  Stellungen  und  Haltungen 
in  ihren   charakteristischen   Zügen    wiederkehrt     Die    Frucht   befindet 
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sich  vor  dem  Passiren  des  Kanals  in  der  oyoiden  Form,  sie  zeigt  eine 
groesere  oder  geringere  Flexionshaltung  in  einer  Krümmung  über  ihre 
Flächen.  Sie  passirt  den  Kanal,  indem  sie  eine  Streckung  resp.  lieber- 
Streckung  erfährt,  und  zu  diesem  Behufe  rotirt  sie  oft  in  geringem,  oft 
in  hohem  Grade  um  die  lange  Eiaze,  je  nachdem  ihre  anfangliche 
Stellung  es  erfordert.  Auf  diese  Streckung  und  Ueberstreckung  der 
Wirbelsaule  legt  Ostermann  grosses  Grewicht,  sie  wird  hervorgerufen 
durch  den  Widerstand,  welchen  der  vorangehende  Theil  durch  die 
Form  des  Beckenkanals  erfahrt.  Zu  dieser  Bew^ung  gesellt  sich 
nun  eine  laterale  Flexion  der  Wirbelsäule,  falls  der  vorangehende 
Theil,  wie  meistens  der  Fall,  zu  Anfang  seitlich  abgewichen  stand. 
Er  verkennt  jedoch  nicht,  dass  die  Vorsprünge  und  Unebenheiten  des 
Beckenkanals,  die  Eigenthümlichkeiten  des  vorangehenden  Theiles  eine 
gewisse  Bedeutung  iur  den  Mechanismus  in  dem  und  jenem  Fall  haben 
können.  Bei  erster  Schädellage  würde  z.  B.  der  Vorgang  folgender 
sein:  Die  Frucht  rückt  unter  den  austreibenden  Kräften  ungehindert 
vor,  bis  sie  einen  ihre  ursprüngliche  Bewegungsrichtung  beeinflussenden 
Widerstand  findet;  ein  solcher  findet  sich  in  dem  schräg  nach  unten 
und  vorne  gerichteten  Beckenboden,  der  untere  Pol,  hier  das  Hinter- 
haupt, erhält  die  Tendenz,  abgelenkt  zu  werden  nach  vorne.  In  Folge 
dieses  Widerstandes  und  desjenigen  an  vorderer  Becken-  und  Uterus- 
wand höher  oben  leichte  Lateralflexion  der  Halswirbelsäule,  [Jeber- 
wi^en  der  Dorsalflexionsfahigkeit,  Streckung  der  Halswirbelsäule.  Ro- 
tation der  kleinen  Fontanelle  von  seitlich  nach  vom,  indem  die  dorsale 
Flexion  mehr  und  mehr,  besonders  im  unteren  Theil  der  Wirbelsäule  über- 
wiegt und  sich  der  Kanalkurve  anpasst 

Diese  Erklärung  des  Geburtsmechanismus  lässt  sich  für  alle  Längs- 
lagen, auch  für  die  Beckenendlagen  anpassen. 

Marx  (7)  findet,  dass  dritte  und  vierte  Schädellage  häufiger  sind 
als  angenommen ;  bei  der  äusseren  Untersuchung  erhielt  er  keine  An- 
haltspunkte für  die  Diagnose.  Marx  hat  versucht,  das  Hinterhaupt 
nach  vorn  zu  drehen,  aber  ohne  Erfolg.  Er  zieht  deshalb  die  Wendung 
vor,  und  zwar  möglichst  früh ;  steht  der  Kopf  bereits  im  Becken,  dann 
hohe  Zange.  In  einem  Fall  von  Yorderhauptslage  war  die  Zange 
23 mal  ohne  Erfolg  angelegt  worden;  Marx  erkannte  die  Yorderhaupts- 
lage und  wendete  mit  Erfolg.  (Dass  dritte  und  vierte  Schädellage 
meistens  spontan  verlaufen  ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind,  scheint 
dem  Verf.  unbekannt.     Bef.) 

King  (5)  meint,  dass  der  Geburtsmechanismus  erst  dann  eintritt, 
wenn  das  räumliche  Verhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  ein  solches 


686  GebartflUUe.    Phpiolocie  der  Geburt 

ist,  dass  der  Ouroktritt  des  Kopfes  nioht  unmdglieh,  aber  doeh  er* 
sdiwert  ist  Ein  kleiner  Kopf  wird  durchgehen  ohne  besonderen 
Meohanismas,  ein  giosser  Koftf  moss  den  Oeburtamechanismus  aus- 
fahren, um  das  Becken  diirchschreilen  su  können.  Das  gilt  jedoch 
nur  fiur  normale  Becken  und  normale  Köpfe.  Bei  Erstgebärenden  wird 
der  Kopf  Toraussichtlich  eher  den  sogenannten  Mechanismus  durdi- 
machen  mOssen  als  bei  Mehrgebaienden.  King  mebt,  daas  ein  all- 
gemein gültiger  Typus  des  normalen  Geburtsmechanismus  nicht  besteht, 
ebenso  schwierig  ist  es,  die  typische  Grösse  eines  normalen  Beckens 
oder  eines  normalen  Kopfes  zu  bestimmen.  Die  Individualität  spielt 
hierbei  eine  grosse  B0II&  Smner  Ansicht  nach  müssen  noch  eingehender 
als  bisher  untersucht  werden:  die  Gegenden  yon  verschiedener  Nadi- 
giebigkeit  an  der  Beckenwand  und  an  dem  Kopf  des  Kindes,  und  der 
allmähliche  Wedisel  der  gegenseitigen  Stellnng  dieser  G^;enden.  Schliess- 
lich kritisirt  King  in  sadilicher  Weise  die  im  vorigen  Jahresbmcht 
lefisrirten  Versuche  Glifton  Edgar's. 

Knüpf  f  er  (6)  hatte  sich  sur  Aufgabe  gestelll;  die  Ansicht  Keil - 
mann 's  (4),  dass  die  Geburt  eintreten  muss,  sobald  die  Cervix  bis 
au  den  in  der  Höhe  d^  Scheideninsertion  li^^enden  grossen  Granglien 
erweitert  ist,  wodurch  dn  mechanischer  Druck  auf  dieselben  ausgeübt 
wird,  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen.  Er  wollte  vergleichend  ana- 
tomisch die  an  der  Vagina,  Cervix  und  dem  Uterus  gel^enen  Ganglien 
in  ihrem  Verhalten  zu  Veränderungen  der  Cervix  während  der  Schwanger- 
schaft zum  Uterus  und  dem  Fötus  untersuchen  und  prüfen,  in  welcher 
Höhe  Ganglien  noch  zu  finden  sind  und  in  welcher  Entfernung  von 
der  Cervix.  Zu  diesem  Zweck  hat  er  unter  Leitung  von  Kennen'« 
Uteri  in  schwangerem,  nicht  schwangerem  und  gebärendem  Zustand 
von  Fledermäusen  (Vesperugo  Nilsonii  Blas.)  und  die  Gebärmutter  eines 
neugeborenen  Mädchens  mittels  Mikrotoms  in  Berienschnitte  zerlegt 
und  dieselben  zu  Flächenbildem  rekonstruirt  Einige  dieser  Bekon- 
struktionsbilder  sind  der  Arbeit  beigaben.  Seine  Untersuchungen  er- 
gaben, dass  an  dem  nicht  schwangeren  Uterus  kein  als  solches  erkenn- 
bares unteres  Uterussegment  besteht,  dass  die  grossen  Ganglienmassen 
von  der  Scheide  aus  beginnend,  längs  der  ganzen  Cervix  liegen  und 
hart  bis  unter  die  Homer  heranreichen.  In  den  unteren  Partieen  liegen 
die  Ganglien  dichter  gedrängt  und  näher  an  dem  Organ,  in  den  oberen 
Partien  liegen  sie  weiter  entfernt  und  in  viel  lockerer  Anordnung. 
An  dem  schwangeren  Uterus  betheiligt  sich  die  Cervix  an  dem  Wachs- 
thum  des  ganzen  Organs  und  wird  allmählich  von  dem  vorliegenden 
Fötus  ausgedehnt;   hierdurch   werden   die  Ganglien  dichta*  zusammen 
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geciz&Dgt^  liegen  aber  noch  in  aniger  Entfernung  von  der  Cenrizwand. 
Bei  fortechratender  SchwangerBchaft  wird  die  Cervix  noch  mehr  aus- 
gedehnt und  ihre  Wand  rückt  den  Ganglien,  welche  ihrerseits  mehr 
und  mehr  zusammengedrängt  werden,  immer  näher.  Schliesslich  findet 
man  die  Gtoglienmassen  zu  fest  aneinander  gedrängten  Komplexen 
angehäuft»  der  Cervixwand  unmittelbar  anliegend.  Auf  dieser  Stufe 
sind  die  Ganglien  selbst  einem  geringen  Druck  von  innen  nach  aussen 
sofort  ausgesetzt,  und  ein  solcher  Druck  wird  dann  nach  Enüpffer 
zur  Auslösung  energischer  Qrgankontraktionen  fiihren,  mit  anderen 
Worten  die  Geburt  einleiten. 

Der  Musculus  levator  ani  spielt,  wie  Tncker  (16)  hervorhebt, 
ei]|e  grosse  Rolle  beim  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kopfes,  indem 
seine  Kontraktionen  theils  den  Kopf  zurückhalten,  theils  ihn  nach  vorn 
unter  die  Symphyse  treiben.  Die  hintere  Abtheilung  des  Muskels 
(die  Portio  ischiadica)  hat  gleichzeitig  das  Bestreben,  den  Damm  über 
den  vorschreitenden  Kopf  zurückzuziehen.  Ein  straffes  Perineum  ist 
gleichbedeutend  mit  einem  straffen  Musculus  levator  ani.  Falls  dieser 
Muskel  seine  Widerstandsfähigkeit  eingebüsst  hat,  so  wird  die  Scheiden- 
wand und  die  Dammhaut  alsbald  dem  Druck  von  oben  nachgeben 
müssen.  D«r  Muskel  dient  indessen  nicht  allein  dazu  den  Kopf  zu- 
rückzuhalten, sondern  besitzt  auch,  wie  gesagt,  die  Fähigkeit  den  Kopf 
nach  vom  zu  treiben.  Der  Werth  der  zusammenziehenden  Kraft, 
welche  von  dem  M.  levator  ani  in  der  Richtung  gegen  die  Symphyse 
entwickelt  werden  kann,  wird  von  Dickinson  auf  10  bis  27  Pfund 
geschätzt  Ein  Dammriss  findet  nur  statt,  falls  der  M.  levator  ein- 
reisst,  und  zwar  steht  die  Grosse  des  Risses  in  geradem  Verhältniss 
zu  der  Zerreissung  des  M.  levator  ani.  Jedoch  entsteht  nicht  immer 
ein  Dammriss,  selbst  wenn  auch  der  M.  levator  ani  reisst,  wie  alle  die 
Fälle  von  Bchlafflieit  des  Beckenbodens  zeigen,  wo  keine  äusserliche 
Verletzung  des  Dammes  zu  bemerken  ist  Tucker  ist  der  Ansicht, 
dasa  die  Zange,  falls  mit  Ueberlegung  angewendet,  einen  Dammriss 
eher  veriiüten  als  erzeugen  wird;  Narkose  und  zweckmässige  Damm- 
stütze wird,  wie  bekannt,  zur  Verhinderung  des  Dammrisses  beitragen 
können;  andererseits  wird,  wie  bekannt,  eine  ungünstige  Stellung  des 
Kopfes  beim  Durchschneiden  das  Zustandekommen  des  Risses  be- 
günstigen. 

Bei  der  Vemähung  des  Risses  muss  der  leitende  Gedanke  sein: 
Diejenigen  getrennten  Theile,  welche  zusammengehören,  müssen  wieder 
aneinander  gebracht  werden. 
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Cayiglia  (1)  hat  das  Verhalten  des  Wehendrackes  in  der 
Nachgeburts- Periode  gemeuen;  als  durchschnittliche  Höhe  hat  er 
wahrend  d^  Wehen  62  mm  Hg  gefunden,  in  der  Pause  17  mm, 
beim  Durchtritt  durch  die  Scheide  22  mm,  an  der  Vulva  40  mm. 
Er  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Retraktion  an  und  für  sich  nicht 
im  Stande  sei,  eine  cur  Placentarablösung  genügende  Drucksteigerung 
SU  erzeugen. 

M  u  r  e  t  (10)  theilt  die  Schädellagen  mit  tiefem  Querstand  des  Kopfes 
in  primäre,  sekundäre  und  gemischte.  Unter  primären  versteht  er  die- 
jenigen Fälle,  wo  der  quere  Verlauf  der  Pfeilnaht  von  Anfang  an 
besteht  und  im  weiteren  Verlauf  erhalten  bleibt  Dieses  ist  der  Fall 
bei  Anomalien  des  Beckens,  unter  welchen  das  einfach  platte  und  da» 
allgemein  verengte  platte  (rachitische  ?)  Becken  die  grösste  Rolle  spieleo, 
weil  bei  diesen  die  Beckenhöhle  nicht  geräumig  genug  ist,  damit  die 
normale  Drehung  des  Kopfes  stattfinde,  ganz  besonders  wenn  letzterer 
stark  entwickelt  ist  Ferner  kommt  der  tiefe  Querstand  primär  vor 
bei  dem  trichterförmigen  und  dem  zu  weiten  Becken,  wenn  der  Kopf 
klein  ist  Muret  berichtet  über  drei  einschlägige  Beobachtungen  aus 
der  Frauenklinik  in  Strassburg. 

Die  sekundären  Fälle  von  tiefem  Querstand  entstehen  im  Laufe 
der  Geburt,  wenn  bei  dritter  und  vierter  Schädellage  die  Drehung  des 
Hinterhauptes  nach  vom  einen  Stillstand  erfihrt  Dieses  wird  begünstigt 
theils  durch  starke  Entwickelung  des  Kopfes,  theils  durch  ungenügende 
Wehen.  Auch  von  dieser  Kat^orie  standen  ihm  drei  eigene  Beob- 
achtungen zur  Verfügung. 

In  den  sogenannten  gemischten  Fällen  wird  der  tiefe  Querstand 
dadurch  hervorgerufen,  dass  der  ursprünglich  in  dritter  oder  vierter  Schädel- 
lage eingetretene  Kopf  durch  die  Verengerung  des  geraden  Durchmessers 
des  Beckens  in  seiner  Drehung  nach  vorn  verhindert  wird. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  kann  doch  schliesslich  —  bei 
allen  drei  Kategonen  —  die  Drehung  sich  vollziehen  entweder  im 
Beckenausgang  (d^troit  inf^rieur)  oder  auf  dem  Beckenboden  (bassin 
mou).  Der  tiefe  Querstand  kann  aber  auch  bis  zuletzt  bestehen  bleiben 
und  den  Kopf  querstehend  durchschneiden. 

Das  Ausbleiben  der  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn  kann 
hervorgerufen  werden  theils  durch  ungenügende  Wehen,  theils  durch 
ein  zu  grosses  räumliches  Missverhältniss. 

Die  Prognose  stellt  Muret  verhältnissraässig  günstig  für  Mutter 
und  Kind;  er  räth,  in  Uebereinstimmung  mit  den  meisten  deutschen 
Geburtshelfern,  sich  abwartend  zu  verhalten  und  nur  dann  einzuschreiten. 
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wenn  eine  strikte  Indikation  vorliegt.  Die  Anlegung  der  Zange  im 
geraden  Dorchmesser  des  Beckens  mit  darauffolgender  Drehung  des 
Kopfes  verwirft  er  lud  empfiehlt  die  Anlegung  im  schrägen  Durch- 
messer mit  den  Löffelspitsen  nach  dem  Hinterhaupt  hin  gerichtet  Steht 
der  Kopf  auf  dem  Beckenboden,  so  schlägt  Muret  vor,  die  eine  Hand 
in  die  Scheide  einsufuhren  und  das  Hinterhaupt  nach  vorn  zu  drücken. 
Mit  den  fingern  der  anderen  Hand  versucht  er  gleichzeitig  vom  Mast- 
darm aus  die  8tim  nach  hinten  zu  bringen. 

Auf  Grund  seiner  100  in  der  St.  Petersburger  Entbindungsanstalt 
angestellten  (^eburtsbeobachtungen  kommt  Maydell  (9)  zu  folgenden 
Ergebnissen:  £e  zeigte  sich,  dass  in  der  bei  weitem  grössten Mehrzahl 
der  Fälle  die  Drehung  des  Rückens  gegenüber  der  des  Hinterhauptes 
nach  vom  zurückgeblieben  war,  mithin,  dass  die  Drehung  des  Hinter- 
hauptes nach  vom  nicht  als  eine  Konsequenz  der  Drehung  des  Rückens 
anzusehen  ist 

Seine  Untersuchungen  stimmen  mit  den  wenigen  von  Riesen  fei  d 
veröffentlichten  ganz  überein  und  widerlegen  die  Ansicht  deijenigen 
Autoren,  welche  die  Kopfdrehung  als  von  der  Rückendrehung  abhängig 
darstellen,  indem  sie  die  Unrichtigkeit  der  Voraussetzung,  dass  der 
Rücken  das  primum  movens  sei,  zeigen. 

Wäre  diese  Ansicht  richtig,  so  müsste  der  Kopf  sich  in  der 
Wehenpause,  wo  er  doch  weniger  fest  umschlossen  ist,  als  während  der 
Wehe,  dem  Zuge  des  Rückens  folgend,  nach  vorn  drehen ;  er  beobachtete 
aber  gerade  beim  Nachlassen  der  Wehe  häufig  eine  Rückbewegung  in 
der  während  der  Wehe  gemachten  Drehung.  Zu  den  so  sehr  ver- 
schiedenen Erklärungen  für  die  fragliche  Drehung  noch  eine  neue  zu 
finden,  haben  seine  Beobachtungen  ihm  keine  Gelegenheit  g^eben, 
auch  hat  er  nicht  den  Beweis  för  die  unumstossliche  Richtigkeit  einer 
der  vorhandenen  sehen  können.  Die  Ansicht  J.  Veit 's  kommt  ihm 
als  die  am  meisten  einleuchtende  vor,  schon  deswegen,  weil  sie  allein 
die  in  so  verschiedener  Höhe  statthabende  Drehung  erklärt,  doch  mögen 
auch  andere  Faktoren  in  Betracht  kommen. 

Die  Arbeit  wird  mit  einer  eingehenden  Umschau  in  der  betreffenden 
Litteratur  eingeleitet 

Nach  kritischer  Besprechung  der  neueren  Arbeiten  auf  diesem 
Gebiet  spricht  sich  Olshausen  (11)  auf  Grund  eigener  Beobachtungen 
und  Erwägungen  dahin  aus,  dass  die  erste  Athroung  bei  normalen 
Eopfgeburten  nicht  durch  die  Apnoe  als  solche  und  allein  ausgelöst 
wird,  sondem  bei  schon  beschränkter  Sauerstoffzufuhr  direkt  bedingt 
wird  durch  die  Kompression  des  Thorax  im  unteren  Theil  der  Vagina 
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und  ihran  plötslidhen  Nachlass  mit  der  Gebuit  des  Bnmpfes,  also  durch 
eine  sozusagen  kOnsÜiche  Respiration,  welche  das  Binde  des  Gebazte- 
aktes  unter  normalen  Verhaltnissen  stets  mit  sich  bringt 

Veranlasst  durch  die  neueren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet»  beson- 
ders von  HeinriciuSy  Engström  und  Ahlfeld,  welche  er  einer 
kritischen  Besprechung  unterwirft,  hat  Bunge  (14)  seine  Unter- 
suchungen über  die  Ursache  des  ersten  Athemzuges  des  Neugeboreneo 
wieder  aufgenommen.  Es  galt  dabei  hauptsächlich  die  strittige  Frsge 
zu  entscheiden:  Vermag  eine  Beizung  der  Hautnerren  die  Apnoe 
des  Fötus  zu  unterbrechen?  (Unter  „Apnoe^  versteht  Bunge  mit 
Bosenthal  den  Zustand,  in  welchem  wegen  Sättigung  des  Blutes  mit 
Sauerstoff  gar  nicht  geathmet  wird.)  Zu  diesem  Zweck  wiederholte  er 
den  Versuch  von  Co hn stein  und  Zuntz  an  hochteachtigen  Schafen, 
bei  welchen  Thieren  es  gelingt,  den  Tragsack  zu  öffnen  und  den 
Fötus  herauszunehmen,  ohne  die  Plaoenta  auch  nur  theilweise  zu  lösen. 

Die  Versuche  lehrte,  dass  es  in  der  Thal  gelingt,  die  Föten  nach 
dem  Bauchuterusscfanitt  noch  im  Zustande  der  völligen  Apnoe  zu  finden. 
Sie  athmen  nicht,  reagiren  aber  auf  Hautreize  ziemlich  lebhaft  durch 
motorische  Aeusserungen.  Sobald  nach  Sprengung  der  Eihaut  die 
kalte  Aussenluft  ihren  Körper  berührt,  werden  die  Bewegungen  ener- 
gischer. Jede  Lungenathmung  fehlt;  die  N.üstem  sind  geschlossen,  der 
an  ihnen  haftende  Schleim  zeigt  keine  Bewegung  wie  etwa  hei  ober- 
flächlicher Athmung.  Thorax  und  Flanken  durch  die  aufgel^^  Hand 
kontrollirt  stehen  völlig  ruhig.  Es  ist  nichts  von  der  Ahlfeld' sehen 
intrauterinen  Athmung  zu  bemerken.  Es  ist  nicht  möglich,  die  Ath- 
mung durch  starke  Beffexe  hervorzurufen,  sobald  aber  die  Nabelschnur 
zusammengedrückt  wird,  so  treten  tiefe  dyspnoetische  Athembewegongen 
ein,  anfangs  unregelmässig,  dann  allmählich  rhythmisch  werdend.  Haut- 
reize vermögen  jetzt  ihre  Tiefe  und  Zahl  deutlich  zu  beeinflussen.  Aus 
den  Versuchen  ergiebt  sich:  Hautreize  sind  wirkungslos,  Sau^stoff- 
mangel  fuhrt  zur  Athmung  bei  Anwesenheit  von  Hautreizen. 

Um  möglichen  Einwänden  gegen  die  Schlussfolgerungen  dieser  Ver- 
suche entgegen  zu  treten,  tödtete  Bunge  noch  zwei  Thiere,  das  eine  durch 
Erstickung,  das  andere  durch  Verblutung;  in  beiden  Versuchen  zeigte  sich, 
dass  der  Fötus  erstickt  war;  ohne  jede  andere  Err^ung  der  Hautnerven 
als  sie  im  fötalen  Dasein  zur  Norm  gehört,  allein  durch  den  gestörien 
Gasaustausch  zwischen  Mutter  und  Frucht  erfolgte  der  erste  Athemzug. 

Die  Ursachen  für  die  Beeinträchtigung  des  Gasaustausches  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  des  menschlichen  Fötus  ist  in  der  umfang- 
reichen Lösung  der  Placenta  zu  suchen,   welche  unmittelbar  nach  der 


Diätetik  der  Gebart  541 

AmttoesttDg  des  Kindes  in  Folge  Verkleinerang  ihrer  Haftfläche  statt- 
findet Einmal  durch  die  Venositat  des  fötalen  Blutes  erregt,  arbeitet 
das  Athmungsoentrum  durch  das  Hinzutreten  der  Hautreize,  die  ins- 
besondere durch  die  kalte  Luft  und  durch  die  Verdunstung  des  Frucht- 
wassers an  der  Oberfläche  des  geborenen  Kindes  geschaffen  werden, 
encigiscfaer.  Die  lebhaften  Bewegungen  der  Extremitäten  des  neu- 
geborenen Kindes,  der  Augenaufschlag,  wohl  auch  das  erste  Geschrei 
sind  motorische  Aeusserungen  als  Antwort  auf  die  starke  Erregung  der 
HaatnerreD,  also  reine  Beflexaktionen. 
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35.  Sperling,  Zur  Frage  der  geburtshilflichen  Abstinenz  und  der  Desinfek- 
tion der  Hände.    Gentralbl.  f.  Gyn. 

86.  —  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung  in  der  Geburtshilfe  (Heb- 
ammenpraxis).   Deutsche  Medicin.  Wochenschrift. 

37.   Tarnier,  Ligature  du  cordon  ombilical.    Gaz.  Med.  de  Paris. 

88.  Varnier,  H.,  De  la  conduite  ä  tenir  pendant  la  d^livrance.  Revue  prat. 
d'Obst.  et  de  Paed.  Paria. 

Nach  Boyd  (4)  können  Zerreissungen  des  Dammes  durch  keinei' 
der  vorgeschlagenen  Verfahren  vermieden  werden;  er  spricht  sich  zu 
Gunsten  der  sofortigen  Vemähung  des  Risses  aus.  Als  Nahtmaterial 
empfiehlt  er  chinesische  Seide  und  zwar  muss  dieselbe  von  schwarzer 
Farbe   sein,  damit  man   die  Ligaturen    bei   der  Entfernung  derselben 
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besser  finde.  Katgut  verwirft  er,  weil  es,  auch  in  Bezug  auf  Sterilität, 
anznverlafisig  ist  Silkwormgut  verwirft  er,  weil  die  kurzgeschnittenen 
Fäden  die  Kranken  belästigen.  Sobald  beim  Einschneiden  des  vor- 
angehenden Theiles  der  Damm  einzureissen  droht,  chloroformirt  oder 
itherisirt  Bojd  sofort  die  Kreissende,  um  gleich  nach  beendigter 
Geburt  eventuell  die  Naht  vornehmen  zu  können  ohne  besondere  Ver- 
handlung mit  der  Wöchnerin.  Die  von  Boyd  gegebenen  Vorschriften 
für  das  Nahen  entsprechen  den  allgemein  üblichen. 

Berczeller  (3)  spricht  sich  warm  für  die  exspektative  Behand- 
lung der  protahirten  Geburten  aus,  da  ein  vorzeitiger  Eingriff  stets 
uoangenehmer  für  den  Geburtshelfer  ist,  als  eine  begründete  Abwartung 
und  gelangt  nach  Mittheilung  einiger  einschlägiger  Fälle  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Indikation  für  einen  operativen  Eingriff  stets  nur 
in  der  Gefahr  der  Mutter  oder  des  Kindes  oder  Beider,  nie  jedoch  *  in 
der  noch  so  langen  Dauer  der  Geburt  zu  suchen  sei. 

(Temesväry.) 

Marx  (25)  bespricht  die  bekannten  Ursachen  für  die  Entstehung 
einer  Gesichtslage;  wie  die  meisten  deutschen  Geburtshelfer,  betrachtet 
er  die  Gesichtslage  als  eine  absolut  normale  Lage,  in  welcher  ohne 
Schaden  für  die  Mutter  ein  lebendes  Kind  natürlich  geboren  werden 
kann.  In  Folge  dessen  soll  nur  auf  strenge  Indikation  hin  nach  den 
bekannten  Grundsätzen  zur  Operation  geschritten  werden. 

In  Gegensatz  hierzu  tritt  Reynolds  (30)  für  die  manuelle  Her- 
stellung der  normalen  Elexion  des  Kopfes  ein. 

Die  Vorschläge  von  Nash  (27)  decken  sich  in  vielen  Punkten, 
auch  was  die  Desinfektion  der  Hände  und  die  prophylaktischen  Ein- 
träufelungen in  die  Augen  des  Neugeborenen  betriff!;,  mit  den  in 
deutschen  Kliniken  und  Hebammen  -  Lehranstalten  bestehenden  Vor- 
schriften. Im  übrigen  räth  er,  um  Erkältungen  zu  vermeiden,  das 
Neugeborene  erst  24  oder  48  Stunden  nach  der  Geburt  zum  ersten 
Mal  zu  baden.  Abweichend  von  deutschen  Ansichten  empfiehlt  er 
einen  besonderen  Geburtsstuhl  und  Desinfektion  der  Scheide  und  der 
äusseren  Genitalien  mit  0,5  ^/oo  Sublimat  vor  und  nach  der  Geburt, 
femer  die  Herausbeforderung  der  Plaoenta  mittelst  des  C red 6 'sehen 
Handgriffes  nach  bereits  16  Minuten  p.  partum.  Chloroform  will  er 
in  der  Austreibungsperiode  angewendet  wissen.  In  der  Privatpraxis 
lasst  er  den  Geburtsstuhl  und  die  Einträufelungen  mit  2  ^/o  Argentuni 
Ditricum-Lösung  weg. 

Sperling  (36)  will  im  Allgemeinen,  besonders  aber  in  der 
Hebammenpraxis   die  innere  Untersuchung   durch   die  äussere   ersetzt 
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wiaaen  und  meint  dasa  dadurch  kein  Hchaden  für  Matter  und  Kind 
entstehen  BoUte,  selbst  nicht  bei  Nabdsdinuryorfall,  Querlagen.  Die 
Untersuchung  per  rectum  hält  er  f&r  undurchführbar.  Die  innere  Unter- 
suchung soll  den  Hebammen  nur  gestattet  sein  in  doi  Fällen  wo  sie 
in  Begriff  steht  den  Arzt  xu  vertreten  gemäss  den  Bestimmungen  des 
Hebammengesetzes.  In  allen  anderen  Fällen  genügt  die  äussere  Unter- 
suchung. Zum  Zweck  einer  besseren  Durchführung  dieser  empfiehlt  er 
eine  Vermehrung  des  Instrumentariums  der  Hebammen  mit  Becken- 
messer und  Stethoskop. 

La  bor  de  (22)  berichtet  über  acht  weitere  Fälle  von  Asphyxie, 
behandelt  nach  semer  Methode.     Fünf  Erfolge,  drei  Misserfolge. 

In  der  hohlen  Wand  des  von  Pinard  (29)  konstruirten  Apparates 
cirkulirt  warmes  Wasser,  welches  in  einem  besonderen  Kessel  ausser- 
halb der  Gouveuse  auf  den  nöthigen  Wärmc^ad  gebracht  wird. 

Weil  manchmal  aus  äusseren  Gründen  die  Schultze'schen 
Schwingungen  —  von  denen  er  übrigens  die  besten  Erfolge  gesehen 
hat  —  nicht  ausführbar  sind,  wendet  Prochownick  (28)  seit  vielen 
Jahren  zuweilen  ein  anderes  Verfahren  an  zu  Wiederbelebung  asphjkti- 
scher  Kinder.  Dasselbe  ähnelt  dem  von  N.  Rosenthal  (Therapeati- 
sehe  Monatshefte,  November  1893)  vorgeschlagenen  und  besteht  in 
Folgendem:  Sofort  nach  der  Abnabelung  des  Kindes  wird  dasselbe 
an  den  Füssen  suspendirt,  wobei  der  Kopf  des  Kindes  ganz  leicht  so 
gegen  irgend  eine  Unterlage  gestützt  wird,  dass  der  Hals  immer  gestreckt 
bleibt.  Mit  den  die  Brust  umfassenden  Händen  (beziehungsweise  mit 
der  rechten  Hand,  falls  der  Arzt  selbst  die  Füsse  h&lt)  wird  ein 
massiger  nicht  zu  kräftiger  Druck  ausgeübt  Weil  die  ersten  künst- 
lichen Athembewegungen  vorwiegend  ezspiratorische  sein  sollen,  geben  die 
Hände  nach  vollendetem  Druck  zunächst  den  Brustkorb  nicht  frei,  sondern 
setzen  der  Elasticität  desselben,  welche  die  passive  Einathmung  er- 
strebt, einen  gelinden  Widerstand  entgegen.  Erst  wenn  der  folgende 
zweite  oder  dritte  Ausathmungsdruck  gehörige  Mengen  aspirirt  ge- 
wesenen Schleimes  aus  Mund  und  Nase  herausbefordert  hat,  giebt 
man  dera  Thorax  auf  der  Höbe  der  Exspiration  freies  Spiel  und 
sofort  erfolgt  eine  ausgiebige  passive  Einathmung.  Nach  6 — 8  Kom- 
pressionen wird  das  Kind  in  ein  warmes  Bad  gebracht.  Das  Ver- 
fahren muss  solange  fortgesetzt  werden,  bis  das  Kind  völlig  wieder- 
belebt ist 

Unter  Mittheilung  eines  einschlägigen  Falles,  in  welchem  nach 
einer  schwierigen  Extraktion  bei  engem  Becken  im  Ganzen  50 
Schwingungen  nöthig  waren  zu  vollkommener  Wiederbelebung  und  in 
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welchem  trotz  des  während  der  Geburt  gebrochenen  SchlüsBelbeins 
das  Kind  yortrefflich  gedieh,  spricht  Schultz e  (33)  sich  dahin  aus, 
dass  die  Anwendung  der  künstlichen  Athmung  durch  Schwingen  bei 
in  tiefer  Asphyxie  geborenem  Kinde  nicht  kontraindizirt  ist  durch 
Fraktur  der  Clavicula.  NatOrlich  muss  man  bei  AusfQhrung  der 
Schwingungen  ein  zu  festes  Umgreifen  der  Schulter  vermeiden,  damit 
nicht  eine  Durchbohrung  der  Pleura  durch  das  Bruchende  der  Clavi- 
cula dntrete. 

„Beim  Inspirationsschwung  soll  das  Kind  mit  seinem  ganzen 
Gewicht  in  den  Achselhöhlen  auf  den  Zeigefingern  des  Geburtshelfers 
ruheo,  der  Daumen  berührt  eben  nur  oder  berührt  auch  nicht  einmal 
die  vordere  Brustwand.  Beim  langsamen  Uebersinken  in  die  Exspi- 
rationssteUung  soll  das  Kind  mit  der  vorderen  Tboraxwand  (4.,  5.,  6. 
Rippe)  auf  dem  vorgehaltenen  Daumen  aufruhen,  jetzt  liegen  die 
anderen  vier  Finger  der  Hand  nur  ganz  lose  in  der  Achselhöhle  Und  am 
Rücken.  Es  ist  also  in  keiner  Phase  des  Schwingens  korrekt,  die 
Clavicula  in  der  Richtung  nach  rückwärts  zu  drücken,  den  Druck 
also  auszuüben,   der  ein   Bruchende  in  den  Thorax  drangen  könnte.*' 

Um  die  Nabel  wunde  vor  Infektion  zu  bewahren,  räth  Doktor  (8) 
jedes  todte  Material  möglichst  fern  zu  halten  und  deshalb  unterbindet 
er  gleich  nach  der  Geburt  die  Nabelschnur  möglichst  tief  und  schneidet 
sie  so  kurz  als  möglich  ab ;  der  zurückbleibende  Stumpf  ist  etwa  1  cm 
lang.  Durch  dieses  Verfahren,  in  Verbindung  mit  einem  standigen 
Verband  und  Weglassung  des  taglichen  Badens  bis  zum  dritten  Tage 
ist  es  ihm  gelungen  die  Zahl  der  fiebernden  Neugeborenen  in  Folge 
Infektion  auf  3,46  herunterzubringen.  Früher  betrug  die  Zahl  der 
Fiebernden  in  Folge  Infektion  der  Nabelwunde  bei  der  gewöhnlichen 
unter  ärztlicher  Kontrolle  ausgeführten  Behandlung  der  Nabelschnur 
16  ^/o.  Was  den  übrigen  Theil  dieses  Aufsatzes  betrifil,  so  verweise 
ich  auf  den  folgenden  Abschnitt  dieses  Jahresberichtes. 


f)  Verlauf  und  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode. 

1.  Cnratulo,  G.  £.,  The  third  stage  of  labour.  Trans,  of  the  obst.  Society 
of  Edinburgh.   Vol.  XIX. 

2.  Dohrn,  R.,  Ueber  Behandlung  der  Nachgeburtszeit  mit  Demonstration  von 
Abbildungen.  Mittheilungen  für  den  Verein  Schleswig-Holsteinischer  Aerzte. 
Nr.  2.  pag.  39. 

Jakretber.  f.  Oynikoloffio  n.  Ooburtth.  1894.  35 
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8.   Hart,   ü.  U.,  Tbe  managemeDt  of  tbe  tbird  stage  of  labor.    Trans,  of 
the  Med.  Soc.  of  Calif.    S.  Francisco. 

4.  Markoe,  J.  W.,  A  modification  of  the  8o-cal]ed  Credä's  Method  of  ex- 
pressing  the  placenta.    N.  7.     Med.  Rep. 

5.  Wenning,  W.  U.,  A  case  of  fatal  poBt-partam  hemorrhage  probably  dne 
to  tbe  adminiatration  of  Chloroform  doring  labor.    Cinoin.  Lancet. 

Auf  der  jährlichen  Generalversammlung  des  Aerste- Vereins  seiner 
Heimatfa  hielt  Dohrn  (2)  einen  klaren  und  instruktiven  Vortrag  über 
die  nalurgemässe  Leitung  der  Nachgeburtsperiode.  Er  betont  in  erster 
Linie»  dass  der  Verlauf  des  Wochenbetts  wesentlii^h  beeinflusst  wird 
durch  die  Art  der  Behandlung  der  Nachgeburtszeit;  damit  aber  die- 
selbe rationell  geleitet  weide  ist  es  noth  wendig,  mit  dem  von  der  Natur 
angewiesenen  Weg  genau  vertraut  zu  sein.  Dohrn  ist  der  Ansicht, 
dass  bei  Schädolgeburten  die  Placenta  sich  mit  der  Wehe  löst,  welche 
den  Kopf  zum  Durchschneiden  bringt,  und  zwar  in  der  Regel  voll- 
ständig. Die  weitere  Ausstossung  der  gelösten  Placenta  erfolgt  dag^n 
erst  später  und  zwar  gewöhnlich  nach  dem  von  Schultze  beschrie- 
benen Mechanismus.  Hierbei  wirken  zwei  Kräfte  von  oben  mit,  die 
Zusammenziehung  des  Uterus.  Den  sogenannten  Du ncan' sehe  Mecha- 
nismus hält  Dohrn  für  seltener.  Er  bespricht  nun  kurz  die  ver- 
schiedenen Methoden  für  die  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode,  welche 
die  wechselnden  Ansichten  in  der  Geburtshilfe  gezeitigt  haben  und 
empfiehlt  den  Cred^'schen  Handgriff  so  angewendet  wie  der  Erfioder 
will,  nämlich  nach  vollkommener  Loslösung  der  Placenta.  Die  ma- 
nuelle Abschälung  der  Placenta  ist  nur  selten  indizirt  und  darf  nur 
im  äussersten  Nothfall  angewendet  werden.  Sie  lässt  sich  am  scho- 
nendsten in  der  8eitenlage  der  Frau  ausfuhren,  wobei  der  Arzt  von 
hinten  die  Hand  einführt,  weil  die  Placenta  meistens  an  der  vorderen 
Uteruswand  sitzt.  Schliesslich  erionert  er  an  die  Wahrheit  in  dem 
Ausspruch  Spiegel bcrg's,  dass  der  Arzt,  welcher  öfter  bei  allein 
von  ihm  behandelten  Geburtsfällen  Nachgeburtsstörungen  erfahre,  die 
Schuld   in  sich  selbst  zu  suchen  habe. 

Unter  Bezugnahme  auf  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Art 
der  Placentarlösung  berichtet  Curatulo  (1)  über  seine  eigenen  Unter- 
suchungen (siehe  auch  Jahresbericht  für  1893),  welche  in  einer  Wieder- 
holung der  Versuche  von  Lemser  und  Schröder  bestanden.  Er 
führte  sofort  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Hand,  in  den  Uterus 
und  Hess  sie  dort  ruhig  in  Berührung  mit  der  Placenta  liegen.  In 
denjenigen  Fällen,  wo  die  Placenta  im  Fundus  Uteri  sass,  bemerkte 
er,    dass    dieselbe    während    der    ersten    Nachgeburtswehe    härter   und 


Narkose  und  Hypnose  der  Kreiasenden.  5i7 

fester  wurde,  ihre  Oberfläche  blieb  aber  konkav.  In  der  folgenden 
Wehenpause  wurde  die  Placenta  weicher  und  wölbte  sich  in  der  Mitte 
etwas  hervor.  Diese  Hervorwölbung,  welche  durch  den  retroplacen- 
taren  Bluterguss  erzeugt  wurde,  nahm  während  der  nächsten  Wehe 
zu,  der  Placentarrand  und  die  Eihäute  wurden  allmählich  von  der 
Uteruswand  abgelöst  und  die  Placenta  wurde  nach  dem  von  Schnitze 
beschriebenen  Mechanismus  ausgestossen. 

Sass  die  Placenta  an  der  Seitenwand  des  Uterus  —  und  das  war 
am  häufigsten  der  Fall  —  so  wurde  sie  ebenfalls  während  der  ersten 
Wehe  härter;  in  der  Wehenpause  war  es  jedoch  nicht  die  Mitte,  son- 
dern eine  Stelle  nahe  am  unteren  Rand,  welche  sich  vorwölbte.  Bei 
der  nächsten  Wehe  löste  der  retroplacentare  Bluterguss  den  unteren 
Rand  vollkommen  von  der  Uteruswand  ab  und  breitete  sich  zwischen 
der  Uteruswand  und  den  Eihäuten  aus:  die  Ausstossung  der  Placenta 
vollzog  sich  nach  dem  von  Dune  an  beschriebenen  Mechanismus. 

In  einigen  Fällen  schien  der  untere  Placentarrand  der  Uteruswand 
fföt  anzuhaften  und  das  Blut  ergoss  sich  gegen  den  oberen  Rand  hin. 

Haftete  der  ganze  Rand  der  Uteruswand  fest  an,  so  wurde  die 
Placenta  während  der  Wehe  stark  vorgewölbt  und  nach  Schultzens 
Mechanismus  ausgestossen,  trotzdem  sie  seitlich  sass. 

In  einigen  wenigen  Fällen  fand  die  eingeführte  Hand  die  bereits 
losgelöste  Placenta  in  dem  Cervikalkanal  vor. 

Zum  Theil  bestätigen  diese  Untersuchungen  die  Ansichten  Schrö- 
der's,  nur  in  einem  Punkte  weicht  Curatulo  von  Schröder  ab, 
indem  er  meint,  dass  der  retroplacentare  Bluterguss  nicht  während  der 
ersten  Wehe,  sondern  in  der  darauf  folgenden  Wehenpause  sich  bildet. 

Obwohl  er  dem  retroplacentaren  Bluterguss  eine  grosse  Bedeutung 
beimiast,  so  ist  Curatulo  doch  mit  Pinard  und  Varni er  Anhänger 
der  bekannten  Ansicht,  dass  die  Loslösung  und  Ausstossung  der 
Placenta  in  erster  Linie  durch  die  Zusammenziehungen  des  Uterus 
bewirkt  wird. 

In  den  Fällen,  wo  die  Decidua  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
bereits  stark  verdünnt  war,  geschah  die  Trennung  in  der  spongiösen 
Schicht;  sonst  in  der  oberflächlichen. 


g)  Narkose  und  Hypnose  der  Kreissenden. 

1.  Eichacker,  H.  F.,  A  rare  case  of  spontaneous  delivery  after  Chloroform 
narcosis.    Med.  Rec.    N.  Y. 

2.  Spragae,  W.  B.,    A  plea  for  Chloroform  in  labor.    Am.  Lancet.  Detroit. 
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V. 

Physiologie  des  Wochenbettes. 


Referent:  Dr.  BokelmaniL 


a)  Physiologie  und  DiStetik  der  Wöchnerin. 

1.  Allen,  A  plea  for  the  obstotric  binder.  Atlanta  M.  a.  S.  J.  1894/9^-  ^  s. 
Vol.  XL.  pag.  151-155. 

2.  Bark  er,  An  ideal  napkin  for  tbe  puerperal  woman.  Am.  J.  Obst.  N.  Y. 
Vol.  XXIX,  pag.  461-464. 

8.  Ben  da,  Das  Verhältnisa  der  MilchdrQaen  zu  den  Uautdrflsen.  Dermatol. 
Zeitschr.    Bd.  I,  Hft.  I. 

4.  Bin  et,  Hygiöne  de  la  jenne  m^ie  et  du  nouveau-n^.  Paris.  J.  B.  Bailiiere 
et  fila.    144  pag. 

5.  Blau,  Ettlönbözö  tdpläbäsok  befolyäsa  a  gyermekägyasok  anyagforgalmära. 
Orvosi  Hetilap  Nr.  4—7.  (Temesvitry.) 

6.  Broers,  W.,  Die  puerperale  Involution  der  Uteruaniuakeln.  Dias,  inaag. 
Leiden. 

7.  Coronedi,  G.,  Sol  passagio  della  aantonina  nel  latte  di  donna.  Annali 
dl  Ghimica  e  di  Farmac.    Novembre. 

8.  Discussion,  Should  antiaeptio  vaginal  douching  be  made  a  rontiiie 
practice  in  the  pnerperium.  Tr.  of  Edinburgh.  Obst.  Society.  Edinbargh. 
Vol.  XIX.  pag.  190. 

9.  Dlnski  (Madame  Bronislas),  Contribntion  ä  T^tnde  de  rallaitement 
matemel.    Paris.    G.  Steinheil.    118  pag. 

10.  Drew,  Die  Wochenpflege.    Leipzig.    Max  Sprosser. 

11.  Giles,  Temperature  after  delivery  in  relation  to  the  dnration  of  labor. 
Tr.  of  Obst.  Soc.  of  London.  Juli.  Vol.  XXXVI,  pag.  238.  Am.  J.  Obst. 
N.  Y,    Vol.  XXX,  pag.  411. 

12.  Hodlicka,  A  new  form  of  abdominal  bandage  for  use  after  delivery. 
N.  Y.  M.  J.    Vol.  LIX.  pag.  274. 

13.  Houghton,  The  proper  duration  of  the  lying-in  period.  Med.  Repr. 
London  1898.    Bd.  IV,  pag.  81. 

14.  Jordis,  Ueber  Milchanalyse.    Inaug.-Diss.    Erlangen. 

15.  Kiersnowsky,  Zur  Frage  der  Regeneration  des  Uterusepithels  nach  der 
Geburt.    (Russisch.)    Inaug.-Diss.    Dorpat.    C.  Matthiessen. 
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16.  Krohl,  Klinische  Beohachtangen  Aber  die  Einwirkung  einzelner  Matter- 
kornpräparate  (speziell  des  Comutin)  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes. 
Arck  f.  Gyn.  Berlin  1893/94.    Bd.  XLV,  pag.  48-70. 
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Strahl  (25)  bat  an  weissen  Mäusen  die  Regeneration  des  Epithels  im 
Uterus  post  partum  studirt,  und  ist  zu  dem  Ergebniss  gekommen,  dass 
die  Regeneration  der  Placentarstelle  durch  Wucherung  der  Uterin- 
epithelien  stattfindet,  während  er  für  eine  Umwandlung  von  Binde- 
gewebszellen in  Epithelien,  wie  dies  Duval  annimmt,  keine  Anhalts- 
punkte finden  konnte.  Bei  einem  Querschnitt  des  Uterus  vom  dritten 
Tage  nach  dem  Wurf  zeigte  sich  die  Uterushohle    von    zum  Theil   in 
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lebhafter  Vermehrung  begriffenen  hohen  cylindrischen  Zellen  ausge- 
kleidet, während  an  der  Placentaretelle  die  Abgrenzung  gegen  das 
Lumen  nur  durch  niedrige  Bindegewebszellen  gebildet  wurde.  lieber- 
gangsformen  zwischen  Bindegewebszellen  und  Epithelien  fehlten  durchaus 
an  der  Placentarstelle.  Es  ist  somit  anzunehmen,  dass  der  Epithel- 
defekt an  der  Placentarstelle  durch  seitliches  Verschieben  des  Epithels 
über  den  epithelfreien  Abschnittt  gedeckt  wird. 

Kiersnowski  (15)  konnte  die  Beobachtungen  Strahl's  bestätigen. 
Der  Regenerationsprozees  geht  aus  von  den  nachgebliebenen  Epithel- 
zellen der  Schleimhautoberfläche  oder  des  Drüsengewebes,  in  dem  einmal 
eine  Verschiebung  der  Zellen  an  der  Defektfläche  stattfand,  wobei  die 
Zellen  breiter  und  flacher  wurden,  andererseits  eine  Regeneration  durch 
Vermehrung  der  Epithelzellen  auf  dem  Wege  der  Kemtheilung,  haupt- 
sächlich in  der  Nähe  des  Defektes,  erfolgte. 

Gestützt  auf  eigene  Untersuchungen  über  Uterus-Schleimhaut  im 
ersten ,  zweiten  und  dritten  Monate  nach  der  rechtzeitigen ,  resp.  früh- 
zeitigen Geburt,  hat  Pestalozza(22)  das  Verhalten  der  etwa  verbleibenden 
Deciduazellen  studirt  Die  Zellen  hat  er  besonders  um  kleine  Blut^ 
gefasse  verfolgt,  als  grosse  Elemente  mit  rundem,  stark  färbbarem 
Kerne  und  durchsichtigem  Protoplasma,  unmittelbar  unter  dem  Endothel 
Die  Bilder  die  er  gewonnen  hat,  zeigen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
jenen,  die  man  in  eventuell  vorkommenden  decidualen  Neubildungen 
antrifft. 

Nach  einem  Ueberblick  der  Litteratur  des  Involutionsprozesses 
des  Uterus  vonKilian  bis  Sänger,  tbeilt  Broers  (6)  seine  eigenen,  sehr 
wichtigen,  an  Kaninchenuteri  vorgenommenen  Untersuchungen  mit. 

Alle 'Uteri  wurden  auf  dieselbe  Art  behandelt  Er  bediente  sich 
ebensogut  der  Schnitt-  wie  der  Dissonationspräparate.  Ausser  einer 
sehr  grossen  Zahl  genauer  Messungen  der  Muskelfasern  hat  Verf.  sehr 
minutiöse  mikroskopische  Untersuchungen  vorgenommen,  welche  man 
im  Original  nachschlagen  kann. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  behauptet  Broers,  dass  der 
Involutionsprozess  der  Muskelwand  des  Kaninchenuterus  in  folgender  Art 
vor  sich  geht: 

Im  Anfange  des  Puerperiums  soll  die  Volumabnahme  des  Uterus- 
muskels  auf  Rechnung  gestellt  werden  eines  Austritts  von  Glykogen  aus  den 
hjrpertrophirten  Muskelfasern,  welches  sich  in  diesen  während  der  Geburt 
befindet,  zugleich  mit  einer  Resorbirung  des  odematösen  intermusknlären 
Bindegewebes. 
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Wahrscheinlich  wird  das  Glykogen,  nachdem  es  chemisch  modi- 
fisirt  ist,  durch  die  Lymphbahnen  weggeführt. 

Die  Gefasse  verlieren  während  der  Geburt,  sei  es  im  Ganzen,  sei 
es  zum  Theile,  ihr  Blut,  während  in  die  Tunica  muscularis  der  Arterien 
ein  Austritt  von  Glykogen  zu  einer  Abnahme  des  hypertrophirten  Ge- 
webes fuhrt.  —  Der  Austritt  von  Glykogen,  welcher  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Geburt  die  einzige  Ursache  der  Volumabnahme  des 
Muskels  ist,  —  welche  sich  vom  Anfange  an  stets  fortsetzt  —  beginnt 
diese  Rolle  am  Ende  des  ersten  Tages  mit  einem  anderen  Prozesse  zu 
theilen,  es  bilden  sich  nämlich  zu  der  Zeit  kleine  Fettkugeln  in  einigen 
der  Muskelzellen.  In  den  nächsten  Tagen  wird  nun  der  erst- 
geoAnnte  Prozess  vom  zweiten  in  den  Hintergrund  gedrängt,  indem  die 
kleinen  Fetttröpfchen  zu  grösseren  zusammenschmelzen,  wonach  sie  aus 
den  2jellen  austreten  und  temporär  in  das  intermuskuläre  Bindegewebe  über- 
gehen. Am  fünften  Tage  spielt  nur  noch  die  Fettausstossung  eine  Rolle 
in  der  Volumabnahme  der  Muskelzellen. 

Nach  einiger  Zeit,  welche  etwa  eine  Woche  beträgt,  haben  die 
Muskelfasern  in  der  Weise  an  Volum  abgenommen,  dass  ihre  mittleren 
Maasse  denen  des  normalen  Uterus  ähnlich  sind.  Nirgends  führen  die  ge- 
nannten Prozesse  zum  Zugrundegehen  von  Muskelfasern.  Das  in  den 
Muskelfasern  (und  in  der  Mukosa)  gebildete  und  im  intermuskulären 
Bindegewebe  deponirte  Fett  wird  allmählich  von  hier  längs  Lymph- 
und  Blutbahnen  weitergeführt;  nach  beinahe  fünf  Wochen  ist  noch 
nicht  alles  Fett  verschwunden.  Derselbe  Rollen  Wechsel ,  der  bei  der 
Verkleinerung  des  Uterusmuskels  selber  stattfindet,  kommt  auch  bei 
der  Muscularis  der  Arterien  vor.  Die  Lumina  dieser  letzteren  erfahren 
eine  bedeutende,  bisweilen  zur  Abschliessung  führende,  von  einer 
Wucherung  der  Intima  verursachte  Verengerung. 

(A.  Mynlieff.) 

Krohl  (16)  hat  die  Wirkung  des  Cornutin  und  Ergotin  an  ge- 
sunden Erstentbundenen  geprüft,  welche  spontan  und  normal  geboren 
hatten,  ein  afebriles  Wochenbett  durchmachten  und  ihre  Kinder  selbst 
stillten.  Er  fand,  dass  sowohl  Cornutin,  wie  in  geringerem  Grade 
Ergotin,  bei  Erstentbundenen  Nach  wehen  hervorrufen.  Die  Involution 
des  Uterus  wurde  in  hohem  Grade  günstigt  beeinflusst,  besonders  in 
den  ersten  drei  Tagen  war  die  Verkleinerung  sehr  auffällig.  Bei  Ver- 
abreichung beider  Mittel  kam  es  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts 
zur  Ausstossung  grösserer  Klumpen  geronnenen  Blutes,  die  sonst  viel 
später  zu  erfolgen  pflegt.  Der  Muttermund  schliesst  sich  früher,  weisse 
Lochien    treten    frühzeitiger    auf.      Beide   Mittel   wirkten   pulsverlang- 
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samend.  Auf  die  Temperatur  und  Milchfiekretion  blieben  sie  ohne 
EinfluBs.  Irgend  welche  schädliche  Wirkung  auf  Mutter  oder  Kind 
war  nicht  zu  konstatiren. 

Krohl  glaubt  die  frühe  Darreichung  wirksamer  Mutterkorn- 
mittel,  speziell  Comutin  und  Ergotin,  zur  Beschleunigung  der  Rück- 
bildung des  Uterus  und  zur  Verhütung  einer  Ansammlung  von  grosseren 
Blutmassen  im  Uterus^  endlich  zur  Vorbeugung  eventueller  atonisdi^ 
Nachblutungen,  auch  nach  ganz  normalen  Geburten  empfehlen  zu  müssen. 

Smith  (24)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  exoessiver  Milchsekre- 
tion im  Wochenbett  Er  hat  neben  der  üblichen  mechanischen  Be- 
handlung von  Opium  und  Antipyrin  gewisse  Erfolge  gesehen. 

Benda  (3)  will  auf  Grund  seiner  histologischen  UntersuchungeD 
die  Milchdrüsen  nicht  in  die  Beihe  der  Talgdrüsen,  sondern  der 
Knäueldrüsen  rechnen.  Die  Milchsekretion  ist  nicht  eine  Nekrobiose 
von  Drüsenzellen,  sondern  entspricht  der  Thätigkeit  einer  fettabsondam- 
den  Hautknäueldrüse.  Eine  Reihe  mikroskopischer  Abbildungen  dienen 
zur  Erläuterung  der  Arbeit 

Während  im  Brustdrüsensekret  in  den  ersten  Schwangerschafitxnonaten 
epitheliale  Zellen  und  freie  Kerne  enthalten  sind,  hat  Palazzi  (21), 
nachdem  die  Frau  das  Stillen  aufgegeben,  im  fortbleibenden  Sekret 
nur  sehr  sparsame  Epithelzellen  gefunden:  ein  Merkmal,  dessen  dia- 
gnostischen Werth  Palazzi  betont  (Pestalozza.) 

Coronedi  (7)  hat  niemals  den  Uebergang  von  Santoninum 
von  der  Amme  zu  den  Säuglingen  bestätigen  können,  deshalb  ist  die 
Darreichung  dieser  Mittel  der  stillenden  Frau  nicht  zu  verbieten. 

(Pestalozza.) 

Blau  (5)  untersuchte  den  Einfluss  der  verschiedenen  Diätformeo 
auf  den  Stoffwechsel  von  146  Wöchnerinnen  während  der  ersten  acht 
Tage  des  Wochenbettes.  Die  (in  je  30  resp.  25  Fällen  verwendeten) 
verschiedenen  Diätformen  waren:  1.  Gremischte  Kost;  2.  Milchkost; 
3.  Eierkost ;  4.  Fleischkost  und  5.  reiche,  gemischte  Kost  Es  wurden 
während  der  Beobachtungszeit  die  Rückbildung  der  Genitalien,  der 
Beginn  der  Milchabsonderung,  die  Dauer  der  Gewichtsabnahme  des 
Kindes,  die  Gewichtszunahme  desselben,  die  Quantität  und  der  Fett- 
gehalt der  Milch  und  schliesslich  die  Gewichtszunahme  der  Mutter 
genau  kontroUirt  und  Verf.  kam  zu  dem  Resultate,  dass  die  „reiche 
gemischte  Kost"  für  Wöchnerinnen  die  in  jeder  Beziehung  ent- 
sprechendste sei,  da  bei  Verwendung  derselben  die  Rückbildung  der 
Genitalien  am  raschesten  vor  sich  gehe,  die  Grewichtsabnahme  des 
Kindes  am  kürzesten  währe,  die  Gewichtszunahme  des  Kindes  und  der 
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Matter  am  betrachtlichsten  und  die  Quantität  und  Qualität  der  Milch 
die  beste  sei,  ohne  dabei  auch  nur  die  geringsten  Unannehmlichkeiten 
zu  bereiten.  Am  nächsten  komme  dieser  Diät  die  reine  Eierdiät,  die 
jedoch  wegen  des  Ekels  und  Widerwillens  der  Wöchnerinnen  kaum 
Anwendung  finden  dürfte.  Die  erwähnte  „reiche  gemischte  Nahrung" 
bestand:  L— 11.  Tag:  Frühstück  1  Tasse  Kaffee,  Va  Semmel;  Mittag 
Soppe,  eingemachte  Brühe  mit  60—70  gr  Kalbsfleisch,  1  Semmel; 
Nachtmahl  Suppe,  2  Eier,  ^/a  Semmel.  HL — IV.  Tag:  ausser  vorigem 
noch  als  2.  Frühstück  260  gr  Suppe  mit  gerostetem  Brot;  Mittag 
200  gr  Hühnerfleisch  und  den  ganzen  Tag  über  3  Semmeln.  V.  bis 
VI.  Tag:  Früh  und  Abends  dieselbe  Kost,  Mittags  Rindsuppe,  120  gr 
Kalbsbraten,  Wein,  300  gr  Reis,  3  Semmeln.    VIL— VIIL  Tag:  Früh 

1  Tasse  Kaffee,  10  Uhr  2  weiche  Eier,  Mittags  BouiUon,  110  gr 
Beefsteak,  300  gr  Reis,  Abends  eingemachtes  Huhn,  insgesammt 
3  Semmeln.  Diese  Kost  empfiehlt  daher  Verf.  wärmstens  für  die  ersten 
acht  Tage  des  Wochenbettes.  (Temesväry.) 

Recht  (23)  hat  in  der  Klinik  Baude locque  in  Paris  291 
Wöchnerinnen  in  Bezug  auf  die  Urinentleerung  beobachtet  Alle 
Hessen  spontan,  und  zwar  im  Durchschnitt  13  Stunden  22  Minuten 
Dach  der  Oeburt  zum  ersten  Mal  Urin.  Bei  150  Primiparen  trat  die 
erste  Urinentleerung  im  Durchschnitt  15  Stunden  nach  der  Geburt  ein 
und    zwar    schwankte    die    Zeit   der    ersten    Urinentleerung    zwischen 

2  und  36  Stunden.  Bei  141  Multiparen  trat  die  erste  Entleerung  durch- 
schnittlich nach  10  Stunden  ein,  kürzeste  Zeit  1  Stunde,  längste  47 
Standen.  Da  auf  der  Klinik  das  Prinzip  herrscht,  in  den  ersten  48 
Standen  nur  beim  Auftreten  stärkerer  Beschwerden  zu  katheterisiren, 
80  erklärt  es  sich,  dass  bei  über  6000  Entbindungen  der  letzten  Jahre 
der  Katheter  nur  bei  20  Fällen  zur  Anwendung  kam.  Eine  einmalige 
Eatheterisirung  macht  sehr  leicht  eine  Wiederholung  nöthig.  Irgend 
welche  unangenehme  Folgen  treten  bei  Anwendung  dieser  abwartenden 
Methode  nicht  hervor. 

Giles  (11)  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  600  Wöchnerinnen, 
er  kam  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Die  durchschaittliche  Temperatur  -  Steigerung  in  Folge  der 
Geburt  ist  gering  (98,7  durchschnittlich  auf  600  Geburten). 

2.  Die  Dauer  der  ersten  Geburtsperiode  hat  auf  die  nachfolgende 
Temperatur  einen  geringen  Einfluss. 

3.  Die  Länge  der  zweiten  (^reburtsperiode  hat  einen  direkten 
Einfluss  auf  die  Temperatur,  welche  proportional  der  Dauer 
ansteigt. 
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4.  Die  Tageszeit  ist  von  sehr  geringem  Einfluss.  Am  höchsten 
waren  die  Temperaturen,  wenn  die  Entbindung  zwischen  12 
und  4  Uhr  Vormittags  und  4  und  8  Uhr  Nachmittags  fiel. 

5.  Wird  während  der  zweiten  Periode  Chloroform  gegeben,  so  ist 
die  Temperatur  nach  der  Geburt  gewohnlich  niedrig,  auch  wenn 
die  Austreibungsperiode  lange  dauerte. 

6.  Bei  Anwendung  des  Forceps  unter  Chloroform  ähnliche  Resultate. 

7.  In  zwölf  Fällen  natürlicher  Entbindung,  in  welchen  die  zweite 
Periode  durchschnittlich  35  Minuten  dauerte,  in  denen  aber  eine 
intrauterine  Ausspülung  gemacht  war,  betrug  die  Durchschnitts- 
temperatur 99,4. 
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Clivio  (9)  bespricht  auf  Grund  von  zwei  tödtlich  verlaufenen 
Fällen  die  Blutungen  bei  den  Neugeborenen.  Eine  Reihe  von  aoa- 
tomisohen  und  bakteriologischen  Untersuchungen,  wenn  auch  keinen 
Anhaltspunkt  für  die  infektiöse  Entstehung  des  Kr&nkheitsbildes  dar- 
bietend, scheinen  den  Verdacht  zu  rechtfertigen,  dass  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  eine  besondere  Intoxikation  mit  Uebergang  des  Giftes  von 
der  Mutter  auf  die  Frucht  handle.  Mehrere  Tafeln  sind  zur  Erklärung 
der  pathologisch-anatomischen  Befunde  beigelegt. 

Doctor  (12)  geht  davon  aus,  dass  auch  heute  noch  ein  verhält- 
nissmässig    grosser  Prozentsatz  von  Kindern  durch  Nabelinfektion  za 
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Grunde  geht.  Grenaue  Beobachtungen  über  die  Heilung  des  Nabels 
uud  das  Verhalten  der  Kinder  während  derselben  führten  zu  folgenden 
Resultaten:  Bei  verschiedenen  Behandlungsmethoden  in  den  Händen 
der  Hebammen  fieberten  45  ^/o  aller  Fälle ,  davon  22  in  Folge  von 
Infektion.  Bei  der  alten  Behandlungsweise  in  den  Händen  der  Aerzte, 
Einwicklung  des  langen  Nabelschnurrestes  in  einen  Leinwandlappen» 
täglicher  Verbandwechsel,  tägliches  Baden:  fieberten  33,15  ^/o,  davon 
16  IQ  Folge  von  Infektion.  Bei  langem  Nabelschnurrest,  der  am 
zweiten  Tage  kurz  abgeschnitten  wird,  jeden  zweiten  Tag  Verbands- 
wechsel, Nichtbaden  bis  zum  Abfall  der  Schnur:  25,83  ®/o:  10,12.  Bei 
langem  Nabelschnurrest  unter  ständigem  Verbände  =  17,5  ®/o  :  6,04  ^/o. 
Endlich  die  neueste  Methode:  Möglichst  tiefe  Unterbindung  und  Ent- 
fernung der  Nabelschnur  gleich  nach  der  Greburt,  Bedeckung  des 
Stumpfes  mit  Wattebausch,  Verbandwechsel  an  dritten  Tage,  später 
jeden  zweiten  Tag,  Baden  erst  nach  dem  Abfall  des  Nabelschnurrestes 
ergab  die  besten  Resultate:  unter  230  Kindern  Fieber  in  11,88  ^/o  der 
FäUe,  Fieber  in  Folge  von  Infektion  in  3,46  ^/o.  Auf  die  möglichst 
kurze  Abtrennung  der  Nabelschnur  und  auf  das  Vermeiden  eines 
Verbandwechsels,  selbst  wenn  das  Baden  dadurch  unmöglich  wird,  legt 
Doctor  das  Hauptgewicht 

Auch  Schrader  (44)  hält  Todesfälle  von  Neugeborenen  an  Nabel- 
infektion für  häufiger,  als  man  im  Allgemeinen  anzunehmen  pflegt. 
Er  legt  neben  strengster  Asepsis  bei  und  nach  der  Abnabelung  das 
Hauptgewicht  auf  die  Anstrebung  einer  möglichst  raschen  und  vollstän- 
digen Mumufikation  des  Nabelschnurresces.  Um  dies  zu  erreichen,  muss 
die  Nabelschnur  vor  Feuchtigkeit  geschützt,  und  der  Zutritt  von  Luft 
befordert  werden.  Dementsprechend  wird  das  Baden  des  Kindes,  ab- 
gesehen von  dem  ersten  Beinigungsbad,  bis  zum  Abfall  der  Nabel- 
schnur und  der  Heilung  der  Nabelwunde  gänzlich  abgestellt.  Der 
Nabelschnurrest  selbst  wird  in  ein  trockenes  Läppchen  eingeschlagen 
und  dieser  Verband  möglichst  nicht  gewechselt.  Bei  etwaiger  Fäulniss 
siebt  Schrader  in  dem  Bestreuen  des  Nabels  mit  Dermatol  ein  sou- 
veraines  Mittel  zur  Erreichung  von  Austrocknung  und  schneller 
Humifizirung. 

Allen  (1)  schildert  ein  etwas  komplizirtes  Verfahren  der  Nabel- 
behandlung beim  Neugeborenen.  Seinen  Rath,  Nabelstrang  und  Ab- 
domen des  Kindes  mit  1  ^/oo  Subliniatlösung  abzuwischen,  wollen  wir 
lieber  nicht  befolgen. 

Pinard  (41)  beschreibt  eine  neue  Couveuse,  welche  in  der  Mater- 
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nit^  und  in  der  Klinik    Baudelocque    seit  einiger  Zeit  mit  Nutzen 
angewendet  wird.     • 

Ungar  (48)  prüfte  die  Grösse  des  Luftwechsels  bei  Neugeborenen 
und  fand,  dass  derselbe  am  ersten  Tage  bedeutend  geringer  ist  als  am 
zweiten,  am  dritten  wieder  etwas  geringer.  Die  geringere  Ausdehnung 
der  bereits  entfalteten  Alveolen,  die  anfangs  oberflächlichen  Athemzüge, 
und  die  gleich  nach  der  Geburt  wenig  leistungstähige  Athmungsmus. 
kulatur  erklaren  den  geringeren  Luftwechsel  des  ersten  Tages  zur  Genüge. 

Mens!  (34)  hat  den  Luftwechsel  beim  menschlichen  Neugeborenen 
studirt:  in  den  ersten  Lebenstagen  ist  die  Aufnahme  von  Sauerstoff 
und  die  Ausstossung  von  CO^  grösser  als  beim  Fötus  und  beim  Er- 
wachsenen; in  den  ersten  Lebensstunden  ist  die  CO^- Ausstossung  sehr 
gross,  und  sinkt  dann  herab,  da  die  Muskeln  sich  an  eine  mehr 
ökonomische  Arbeit  gewöhnen.  (Pestalozza.) 

Patrizi  und  Mensi  (40)  haben  die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  bei  Neugeborenen  gemessen  und  fanden  sie  im  Vergleich  mit 
dem  Erwachseneu  etwas  herabgesetzt,  was  Soltmann  schon  bdm 
Hund  bewiesen  hatte.  Es  scheint,  dass  die  Muskeln  des  Neugeborenen 
eine  physiologische  geringere  Erregbarkeit  gegen  die  der  Erwachsenen 
zeigen.  (Pestalozza.) 

Ueber  die  Ursachen  des  ersten  Athemzuges  des  neugeborenen 
Kindes  liegen  zwei  wichtigere  Abbandlungen  vor: 

Runge 's  (42)  Untersuchungen  bestätigen  aufs  Neue  die  Richtigkeit 
der  Schwartz' sehen  Lehre  über  die  Ursache  des  ersten  Athemzuges. 
Der  erste  Athemzug,  sei  er  extra-  oder  intrauterin  vollzogen,  wird  er- 
zeugt durch  eine  in  Folge  von  Geburts Vorgängen  gesteigerte  Venösitat 
des  fötalen  Blutes.  Einmal  hierdurch  erregt  arbeitet  das  Athmungs- 
centrum  durch  da.s  Hinzutreten  der  Hautreize  energischer.  Die  Be- 
wegungen der  Extremitäten  des  neugeborenen  Kindes,  der  Augenauf- 
schlag, wohl  auch  das  erste  Geschrei,  welches  die  Athmung  begleitet^ 
sind  motorische  Aeusserungen  als  Antwort  auf  die  starke  Erregung 
der  Hautnerven,  also  reine  Reflexaktionen,  welche  sich  bei  stärkerer 
Misshandlung  durch  mechanische  und  thermische  Reize  verstärken 
Zweifellos  ist  der  Eintritt  des  Kindes  in  diese  Welt  in  Folge  der  ge- 
waltigen Erregung  der  Hautnerven  mit  einem  lebhaften  Unlustgefiih), 
wahrscheinlich  sogar  stärkerer  Schmerzempfindung  verbunden. 

Der  verschiedenartige  Modus,  welchen  die  erste  Respiration  bei 
Neugeborenen  zeigt,  je  nach  der  Art  ihres  Kommens  auf  die  Welt, 
führte  Olshausen  (36)  zu  der  Ueberzeugung,  dass  bei  der  normalen 
Geburt  noch  andere  Momente  wirksam  sein  müssen,  als  die  durch  den 
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Geburteakt  bedingte  Beschränkung  der  Sauerstoözufuhr,  um  die  Lungen- 
atbmong  mit  der  stets  gleichen  Exaktheit,  zu  stets  der  gleichen  Zeit, 
und  in  so  plötzlicher  Weise  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  01s- 
hausen  sieht  eine  begünstigende  Ursache  in  der  Hyperämie  des 
Schädels  und  der  venösen  Stauung  in  den  Nervenoentralorganen.  Ein 
weiteres  wichtiges  Moment  wird  gegeben  durch  das  Verhalten  des 
Thorax  beim  Austritt  des  kindlichen  Rumpfes.  Indem  der  Thorax  bei 
seinem  Durchgang  durch  die  Schamspalte  stets  unter  einem  erheblichen 
Druck  steht,  welcher  mit  seiner  Ausstossung  ebenso  schnell  wie  sicher 
aufhört,  wird  durch  das  Ende  des  Geburtsaktes  unter  normalen  Ver- 
hältnissen eine  sozusagen  künstliche  Athmung  direkt  herbeigeführt 

lieber  die  Ernährung  des  Neugeborenen,  die  Gefahren  und 
Chancen  der  künstlichen  Ernährung,  die  Zusammensetzung  der  Kuh- 
mUch  und  ihre  zweckmässige  Präparation  zum  Gebrauche  des  Säug- 
lings liegen  eine  Menge  neue  Arbeiten  vor,  von  denen  nur  die 
wichtigsten  hervorgeben  werden  können: 

Flügge's  (19)  Ausfuhrungen  gipfeln  darin,  dass  die  Erhitzung  der 
Kuhmilch  auf  100°  ungenügend  ist,  um  eine  Reihe  von  Bakterien  ab- 
zutödten.  Indem  Flügge  das  Verhalten  dieser  Mikroorganismen 
studirte,  fand  er,  dass  einzelne  aerobe  Gattungen  die  Fähigkeit  be- 
sitzen, das  Casein  der  Milch  zu  zersetzen.  Die  Entwickelung  dieser 
Bakterien  geht  nur  bei  Wärmegraden  von  über  26°  C.  vor  sich,  also 
eine  Temperatur,  welche  gelegentlich  im  Hochsommer  in  der  Wohnung 
vorkommt,  und  vielleicht  die  Häufung  von  Säuglingskrankheiten  in 
dieser  Jahreszeit  erklärt. 

Heubner  (25)  hebt  in  einem  auf  dem  internationalen  Hygiene- 
kongress  zu  Pest  gehaltenen  Vortrage  die  mancherlei  Bedenken  der  Er- 
nährung mit  Kuhmilch  hervor,  und  hält  die  Erreichung  einer  absolut 
keimfreien  Milch  für  ein  dringendes  Postulat.  Bis  zur  Erreichung 
dieses  idealen  Zustandes  bleibt  das  Erhalten  einer  möglichst  aseptisch 
gewonnenen,  möglichst  frischen  und  kurz  transportirten  Milch  und  ihre 
relative  Sterilisining  durch  den  Soxlethapparat  das  zur  Zeit  beste 
Verfahren. 

Der  Biedert 'sehe  Aufsatz  wendet  sich  zum  Theil  polemisch  gegen 
Heubner,  und  betont  in  erster  Linie  die  Wichtigkeit  der  chemisch- 
physiologischen  Gesichtspunkte  gegenüber  den  von  Heubner  und 
Anderen  zu  einseitig  berücksichtigten  bakteriologischen  Momenten. 

Havas  (23)  bespricht  die  noch  immer  strittige  Frage  der  Er- 
nährung syphilitischer  Kinder  und  kommt  zu  den  Schlüssen,  dass 
1.  syphilitische   Säuglinge    nur  von  ihren    Müttern    oder    von    syphi- 
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litischen  Ammen  gestillt  werden  dürfen;  wo  dies  unausführbar  ist, 
müsse  die  künstliche  Emährong  angewendet  werden ;  2.  sei  das  Stillen 
eines  von  syphilitischen  Eltern  stammenden  Kindes  fiir  die  gesunde 
Amme  von  (Jefahr  und  müsse  daher  streng  verboten  werden. 

(Temesvdry.) 


VI. 

Pathologie  der  Gravidität 


Referent:  Dr.  M.  Graefe. 


Hyperemesis  gravidarum. 
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vertirten  Uterus;  Dilatation  des  Cervix  bis  zum  inneren  Muttermund. 
Patientin  stirbt,  wenige  Stunden  nachdem  der  kfinsÜiche  Abort  eingeleitet 
und  der  Fötus  ausgestossen  worden  ist,  Ende  des  3.  Monats.) 

6.  Charles,  N.,  Des  vomissements  dits  incoercibles  pendant  la  grossesse. 
J.  d'accouch.  Li^ge.  Vol.  XV,  pag.  213. 
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Hyperemeeis  Dach.  Trotzdem  ging  die  Kranke  an  Ersohöpfung  zu  Grande. 

2.  Bei  einer  an  Hyperemeeis  Leidenden,  in  der  14.  Woche  Schwangeren 
fand  sich  eine  hochgradige  Anteflezio,  so  dass  der  Fundus  gegen  die 
Symphyse  gepresst  war.  Reposition  blieb  ohne  Einwirkung  auf  das  Er- 
Erbrechen. Am  nftchsten  Tage  Dilatation  des  Gervix  und  Magenans- 
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15.  Mangiagalli,  L.,  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft  und  nach 
der  Greburt.    Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  21,  pag.  491. 

16.  Olenin,  Hyperemesis  gravidae  durch  Malaria  bedingt.  Protokolle  der 
Tambow'schen  mediz.  Gesellsch.  1893,  pag.  199.  (Ausser  der  Hyperemesis 
wurde  Vergrösserung  der  Milz  und  Fieber  (38,9)  konstatirt.  Nach  Ver- 
abreichung von  Chinin  trat  rasch  Heilung  ein.)  (V.  Müller.) 

17.  Tarnier,  Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  J.  d.  sages  femmes. 
Paris.  Vol.  XVU,  pag.  105. 

18.  Tirol  1,  E.  R.,  The  black  vomit  of  pregnsncy.  N.  Y.  M.  J.  Vol.  LX, 
pag.  212. 

Das  vergangene  Jahr  hat  nur  wenige  Arbeiten  über  Hyperemesis 
gravidamm  gebracht  und  diese  ermangeln  fast  durchweg  neuer  Gesichts- 
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punkte.  AuB  dem  Jahr  1893  müBsen  wir  dagegen  noch  nachträglich 
^inen  sehr  lesenswerthen  Aufsatz  Frank 's  (10)  erwähnen,  welcher  im 
vorigen  Jahrgang  nur  im  Inhallsverzeichniss  angeführt  ist,  da  er  uns 
damals  nicht  zur  Verf&gung  stand.  Frank  stimmt  Kalten bach's 
Ansicht  bei,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  —  er  selbst  fuhrt  einen 
solchen  typischen  an  —  zwischen  Hjperemesis  und  Hysterie  ein  ur- 
sächlicher Zusammenhang  besteht.  In  anderen  fuhrt  er  das  Erbrechen 
auf  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  Nervensystems  zurück,  welche  en^ 
weder  durch  die  Schwangerschaft  allein  oder  pathologische  Verän- 
derungen im  Organismus,  insbesondere  im  Oenitalapparat  bedingt  sein 
kann.  Besonders  lenkt  Frank  die  Aufmerksamkeit  auf  die  sich  oft 
während  der  Oravidität  entwickelnde  Anämie.  Das  Auftreten  d^ 
Hyperemesis  am  Morgen  nach  dem  Aufstehen,  sowie  das  Aufhören  bei 
Nahrungsaufnahme  in  ruhiger  Rückenlage  spricht  entschieden  für  den 
Zusammenhang  mit  Himanämie. 

Guinsbourgue  (11)  sucht  die  Ursache  des  unstillbaren  Er- 
brechens am  häufigsten  in  pathologischen  Zuständen  des  Uterus  (Ent- 
zündung, Lageveränderung),  deren  Beseitigung  auch  jenes  zum  Ver- 
schwinden bringt;  in  anderen  Fällen  ist  die  Aetiologie  nach  seinem 
Dafürhalten  unklar. 

Ueber  einen  Fall  von  Hyperemesis,  bei  welchem  ein  Zusammen- 
hang mit  Hysterie  ausgeschlossen,  dagegen  ein  solcher  mit  dem  Uterus 
angenommen  werden  muss,  berichtet  auch  Mangiagalli  (15).  Er 
ovariotomirte  eine  im  dritten  Monat  Schwangere  (Ilgravida).  Die 
Operation  verlief  glatt,  aber  das  Erbrechen,  welches  schon  vorher  be- 
standen, hörte  nicht  auf,  wurde  im  Gegentheil  schlimmer.  Alle  inneren 
Mittel  sowie  örtliche  Behandlung  blieben  erfolglos.  Wegen  bedrohlichen 
Kräfteverfalls  wurde  schliesslich  der  künstliche  Abort  mit  Erfolg  ein- 
geleitet. Auch  dann  hielt  das  Erbrechen  noch  an.  Es  stellte  sich 
heraus,  dass  Eitheile  zurückgeblieben  waren.  Nach  Entfernung  der- 
selben hörte  die  Hyperemesis  sofort  auf. 

In  der  Diskussion  über  einen  Vortrag  Davis  (7)  in  der  ame- 
rikanischen gynäkologischen  Gesellschaft  stimmen  ferner  alle,  welche 
das  Wort  ergreifen  darin  überein,  dass  die  Hyperemesis  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  von  pathologischen  Zuständen  des  Uterus  aus- 
gehende Reflexneurose  sei;  insbesondere  werden  cystische  Degeneration 
des  Cervix,  Starrheit  desselben,  Lageveränderungen  des  Uterus  genannL 

Den  Verlauf  der  Hyperemesis  gravidarum  sieht  Frank  (10)  be- 
dingt durch  die  in  Folge  der  mangelhaften  Ernährung  aufbetenden 
Inanitionserscheinungen.     Wie    die  Untersuchung    des  Stickstoffgleich- 
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gewichtes   in   einem  Fall  schwerater  Art  ergab,    war   der  Stoffwechsel 
der  betreffenden  Patienün  gleich  dem  einer  Hungernden. 

Davis  (7)  berichtet  über  drei  tödtlich  verlaufene  Fälle,  bei 
welchen  über  substernale  Schmerzen  und  Erbrechen  kaffeesatzartiger 
Massen  geklagt  wurde,  Erscheinungen,  welche  auch  bei  pemidöser 
Anämie  beobachtet  werden.  Er  sieht  die  Gefahr  der  Hjperemesis  in 
der  Entstehung  einer  pemiciosen  Anämie  und  hält,  ist  dieselbe  erst 
vorhanden,  die  Einleitung  des  Aborts  für  geboten. 

C4cil(5)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft stets  das  Erbrechen  beseitige  und  räth  daher  zur  Einleitung  des 
kfinsüichen  Aborts  im  zweiten  Stadium  der  Erkrankung,  welches  sich 
durch  fast  ununterbrochenes  Erbrechen,  durch  hochgradige  Schwäche, 
anhaltendes  Fieber  und  manchmal  foetor  ex  ore  charakterisirt.  Im  dritten 
Stadium,  in  weichem  das  Erbrechen  nachlässt,  der  Puls  auf  120 — 140 
steigt  und  cerebrale  Erscheinungen  auftreten,  nützt  der  Eingriff  nichts 
mehr,  er  beschleunigt  im  Gregentheil  den  ezitus  letalis. 

Frank  (10)  konnte  in  20  schweren  Fällen  Heilung  ohne  Ein- 
leitung des  künstlichen  Aborts  erzielen.  Auch  Schauta  und  Späth 
haben  sich  nie  zu  derselben  gezwungen  gesehen.  Ergiebt  die  Unter- 
suchung keine  Organveränderungen,  liegt  aber  Hysterie  vor,  so  räth  er 
die  Nervina  und  AnühTsterika  anzuwenden.  Besteht  aber  ein  Leiden, 
besonders  Oenitalerkrankung,  welche  eine  veränderte  Nerven thätigkeit 
zur  Folge  hat,  so  ist  diese  lokal  zu  behandeln.  Unterstützt  wird  der 
Erfolg  durch  blande,  am  besten  reine  Milchdiät  und  absolute  Rücken- 
lage. Der  künstliche  Abort  soll  nur  bei  den  Kranken  eingeleitet 
werden,  welche  im  letzten  Stadium  der  Erkrankung  in  Behandlung 
kommen. 

In  der  Diskussion  über  den  schon  erwähnten  Da  vis 'sehen  Vor- 
trag (7)  wird  entsprechend  den  dort  geäusserten  Ansichten  über  die 
Aetiologie  der  Hyperemesis  eine  ärztliche  Behandlung  etwaiger  uterioer 
Erkrankungen,  insbesondere  eine  energische  Dilatation  des  Cervix  ein- 
schliesslich des  inneren  Muttermundes  empfohlen ;  bleibt  diese  erfolglos, 
verschlechtert  sich  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin,  so  soll  mit 
dem  künstlichen  Abort  nicht  gezögert  werden. 
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Die  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch  Tuberkulose  behandeln 
mehrere  Arbeiten  des  vergangenen  Jahres. 

Schon  im  vorigen  Jahrgang  konnten  wir  über  eine  Mittheilung 
Lehmann 's  betreffs  Plaoentartuberkulose  beriditen.  Derselbe  (17) 
hat  swei  weitere  Arbeiten  über  das  gleiche  Thema  folgen  lassen.  Bei 
einer  Placenta»  welche  von  einer  an  Lungen-  und  KehlkopfBchwindsucht 
leidenden  Puerpera  stammte,  fand  er  tuberkulöse  Herde  mit  Tuberkel- 
bacillen  durchsetzt  Eine  Abbildung  zeigt  das  direkte  Einstrahlen  einer 
Zotte  in  einen  solchen.  Die  Sektion  des  Kindes  eigab  keine  Tuber- 
kulose desselben.  Dagegen  fanden  sich  bei  dnem  24  Stunden  post 
part  verstorbenen  Kinde,  welches  von  einer  Mutter  stammte,  welche, 
an  miliarer  Tuberkulose  leidend,  bald  nach  der  Geburt  gestorben  war, 
zahlreiche  tuberkulöse  Herde  in  den  verschiedensten  Organen.  Die 
Placenta  war  hier  leider  nicht  untersucht  worden.  Unzweifelhaft 
handelt  es  sich  um  einen  Fall  intrauterin  aoquirirter  Tuberkulose  des 
Fötus. 

Guinsbourgue  (13)  weist  darauf  hin,  dass  die  Ansicht,  Phthise 
mache  in  der  Schwangerschaft  keine  Fortschritte,  eine  irrige,  und  viel- 
mehr das  G^entheil  der  Fall  sei;  dass  femer  in  Folge  dieser  Kom- 
plikation es  häufig  zu  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  käme 
Der  Tod  trat  bei  Tuberkulösen  nach  der  Entbindung  in  75®/o  der 
Fälle  ein  und  zwar  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  10  Tagen  zu 
einem  Jahr. 

Bei  pradisponirten  Individuen  entwickelte  sich  die  Tuberkulose  in 
11^/s^/o  der  Fälle.  Junge  Mädchen,  welche  vor  ihrer  Verhebrathung 
an  beginnender  Phthise  behandelt  worden  sind,  können  die  Kinder  ihrer 
ersten  Schwangerschaften  wenige  Tage  nach  der  Greburt  verlieren  oder 
diese  werden  skrofulös  bezw.  tuberkulös. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  verschiedenen  Punkte  befürwortet  Guins- 
bourgue die  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  bei  Tuberkulösen. 

Bemj  (20)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Fälle  von  Schwanger- 
schaft, welche  durch  eine  rapid  fortschreitende  Tuberkulose  komplizirt 
werden.  Die  Kranken  verfallen  ausserordentlich  schnell,  einestheils  in 
Folge  mangelhafter  Nahrungsaufnahme,  welche  in  gänzlicher  Appetit- 
losigkeit oder  Unfähigkeit  zu  schlucken  (Larynztuberkulose)  ihren  Gfnmd 
hat,  theils  in  Folge  anhaltenden  Fiebers.    Es  erscheint  einem  fraglich, 
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ob  diese  Patienten  nicht  yor  der  Entbindung  vom  Tod  ereilt  werden. 
£b  ist  aber  die  Ausnaiuney  daaa  letzterer  während  der  Schwangerschaft 
eintritt  In  der  Regel  kommt  es,  wie  Be  my  an  flGinf  Fällen  (s.  Litteratur- 
veneichniss)  zdgt,  stir  Frühgeburt  in  Folge  yon  Degeneration  der  Deddua- 
zdlen.  Meist  überleben  die  Mütter  die  Qeburt  nicht  lange.  Vier  von 
Remy's  Kranken  gmgen  zwischen  dem  lO.  und  12.  Tage  post  part. 
XU  Grunde. 

Lop  (18)  befürwortet  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
bezw.  des  Aborts  bei  Tuberkulösen,  wenn  die  Schwangerschaft  nach- 
weisbar eine  Verschlechterung  des  Allgemeiubefindens  -herbeiführt  Bei 
der  Wahl  des  Zeitpunktes  für  den  Eingriff  soll  die  Bücksicht  auf  das 
mütterliche,  nicht  auf  das  kindliche  Leben  maassgebend  sein. 

Bar  undThibi^rge  (5)  berichten  über  eine  Patientin,  bei  welcher 
während  13  Schwangerschaften  jedesmal  ein  Lupus  des  Gesichtes  recidi- 
virte,  um  bei  Bückkehr  der  Menstruation  zu  verschwinden.  Sie  be- 
merken, dass  im  Uebrigen  (20  Fälle)  der  Einfluss  der  Schwangerschaft 
auf  Lupus  sehr  variirt 

Eine  eingehende  Schilderung  der  bekannten  syphilitischen  Verände- 
rungen der  Placenta  bringt  d'Aulnay  (2).  Im  Anschluss  an  dieselbe 
bespricht  er  den  Zusammenhang  von  Syphilis  und  Abort  (s.  Abschnitt: 
Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft). 

Mit  der  Einwirkung  der  akuten  Infektionskrankheiten  auf  die 
Schwangerschaft  beschäftigt  sich  eine  Arbeit  Kl  autsch 's  (14).  Ueber 
die  Unterbrechung  der  Gravidität  durch  dieselben  siehe  den  Abschnitt: 
„Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  etc.*'  Dass  der  Fötus 
häufig  von  der  Infektionskrankheit  der  Mutter  unberührt  bleibt,  erklärt 
Verf.  damit)  dass  unter  normalen  Verhältnissen  für  korpuskulare  Elemente 
eine  Schranke  zwischen  Mutter  und  Kind  besteht,  dass  aber  in  den 
Fällen  einer  Uebertragung  in  der  Placenta  eine  Alteration  der  zelligen 
Elemente  der  Scheidewand,  entzündliche  Vorgänge,  Hämorrhagien  etc. 
bestanden,  welche  den  Uebergang  der  Infektionsträger  aus  dem  mütter- 
lichen in  den  kindlichen  Kreislauf  ermöglichten. 

Voigt  (26)  ist  auf  Grund  der  während  der  Pockenepidemien  der 
sechziger  Jahre  und  der  grossen  Epidemie  1870 — 72  gesammelten  Er- 
fahrungen der  Ansicht,  dass  Schwangere  durch  Variola  noch  mehr  ge- 
fihrdet  seien  als  durch  die  Cholera.  Sie  fuhrt  zu  Beginn  des  Invasions- 
fiebers wie  auch  bald  nach  dem  Auftreten  des  Pockenausschlages  Kon- 
gestionen zur  Innenfläche  des  Uterus  herbei,  welche  bei  den  in  der 
Jugend  geimpften  Schwangeren  in  der  Hälfte  der  Fälle  den  Abortus 
oder  die  Frühgeburt  zur  Folge  haben.     In  den  Fällen  konfluirenden 
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Blatternezanthems  und  beeonden  bei  dem  Eintreten  der  hamorrhAgiachen 
Erscheinungen  ist  das  Leben  der  schwangeren  Kranken  auf  das  ausserste 
gefährdet  Die  hämorrhagischen  Blattern  treten  bei  Schwangeren  sehr  viel 
häufiger  auf  als  bei  Nichtschwangeren.  Die  Todesziffer  der  in  der  Jugend 
einmal  geimpften  schwangeren  Pockenkranken  scheint  zwischen  30  und 
35^/0  zu  schwanken;  bei  während  der  Blattern  Entbundenen  stellte  sie 
sich  in  Hamburg  auf  69®/o.  üngeimpfte  Schwangere  dürften  noch 
weit  mehr  gefährdet  sein  als  geimpfte.  Die  Frächte  pockenkranker 
Mütter  starben  fiut  sämmtlich  an  Lebenssohwäche  oder  vor  oder  bei 
der  Oeburt  an  der  Pockenkrankheit 

Bei  so  grosser  Grefahr  für  Mutter  und  Rind  räth  Voigt  die 
Schwangeren  zur  Zeit  einer  Epidemie  vorweg  durch  erneute  Impfung 
zu  schützen. 

Auch 6  (1)  beobachtete  zwei  Fälle  von  Uebergang  der  Mikroben 
durch  das  Placentarblut  in  den  fötalen  Kreislauf.  Im  ersten  abortirte 
die  Frau  am  3.  Tag  der  Eiterungsperiode  der  Pocken.  Kulturversuche 
mit  dem  linken  Herzen  und  dem  Leberparenchym  entnommenem  Blut 
fielen  sämmtlich  positiv  aus;  es  entwickelten  sich  Reinkulturen  von 
Streptokokken.  Letztere  fanden  sich  auch  im  Blut  der  Mutter  Dach 
dem  Tod  derselben.  Im  zweiten  Fall  Abort  im  IL  Monat^  am  vierten 
Tag  der  Pockeneiterungsperiode.  Blutuntersuchung  des  Fötus  ergab 
Staphylococcus  aureus;  ebenso  die  des  Blutes  der  bald  darauf  ver- 
storbenen Mutter.  Auch 6  hält  den  Befund  nicht  für  einen  zufalligen. 
Denn  bei  einer  an  Pocken  verstorbenen  Gravida  im  V.  Monat,  welche 
nicht  abortirt  hatte,  fanden  sich  weder  im  mütterlichen,  noch  im  kind- 
lichen Blut  irgend  welche  Mikroben. 

Bidone  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uebertragung  de$ 
Streptococcus  erjsipelatis  von  der  Mutter  auf  den  Fötus.  Die  Strepto- 
kokken waren  im  Blute  der  Mutter  und  des  Fötus  zu  finden  und  za 
züchten.  Der  Fötus  bot  auch  eine  exquisite  Endokarditis  dar  und  in 
den  Auflagerungen  an  den  fötalen  Herzklappen  waren  Streptokokken 
zu  finden. 

Bemy  (20),  welcher  selbst  einen  Fall  von  Masern  bei  einer 
Schwangeren  beobachtet  hat,  äussert  die  Ansicht,  dass  die  Ursache  des 
Abortes  bei  dieser  Erkrankung  vielleicht  in  einer  Hyperämie  der 
Uterusschleimhaut  zu  suchen  sei,  wie  eine  solche  ja  nachweisbar  in 
den  anderen  Schleimhäuten  bestehe. 

Nach  Klautsch  (14)  fiihren  Masern  seltener,  wie  andere  akute 
Infektionskrankheiten    zum    intrauterinen    Fruchttod,    aber   meist  sur 
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Unttfbrechong  der  Schwangerschaft  und  zwar  um  bo  sicherer  zur 
letzteren,  je  ausgedehnter  das  Schleimhautezanthem  ist. 

Ueber  die  Einwirkung  der  Influenza  auf  die  Schwangerschaft 
konnten  wir  im  vergangenen  Jahr  nur  eine  Arbeit  finden.  Ballan- 
tjne  (3)  bemerkt  in  derselben,  dass  die  Erfahrungen  über  jene  sehr 
auseinandergehen.  Während  die  einen  häufig  Abort  bezw.  Frühgeburt 
bei  derselben  beobachtet  haben,  stellen  dies  andere  in  Abrede.  Nach 
seiner  Ansicht  läset  sich  dies  durch  die  verschiedene  Schwere  der  In- 
fektion und  durch  die  Komplikation  mit  schweren  Herz-  und  Lungen- 
krankheiten in  einzelnen  Fällen  erklären. 

Klautsch  (14)  bemerkt  in  seinem  schon  erwähnten  Aufsatz,  dass 
bei  Influenza  sofort  oder  wenige  Stunden  nach  dem  Eintritt  fieber- 
hafter Erscheinungen  Wehen  auftraten.  Ref.  kann  dies  nach  seinen 
Erfahrungen  keineswegs  bestätigen.  Er  hat  wiederholt  Fälle  beob- 
achtet wo  trotz  schwerer  Influenza  Wehen  überhaupt  nicht  eintraten. 

Eine  interessante  Arbeit  über  den  Einfluss  der  Cholera  auf  Men- 
struation, Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  verdanken  wir 
Schütz  (21);  Ihr  liegt  das  grosse  Material  der  Hamburger  Staats- 
krankenanstalten  während  der  Epidemie  1892  zu  Grunde.  Aus  dem- 
selben geht  wieder  hervor,  dass  die  Schwangerschaft  eine  unheilvolle 
Komplikation  für  die  Cholera  abgiebt.  Es  starben  relativ  mehr 
Schwangere  als  andere  Frauen  in  derselben  Epidemie.  Femer  stellt 
Schütz  fest,  dass  die  Mortalität  und  die  Neigung  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  mit  der  Schwangerschaftszeit  wächst.  Bei  Be- 
sprechung der  Behandlung  cholerakranker  Schwangerer  bemerkt  Verf., 
dass  er  nicht  den  Eindruck  gewonnen  habe,  dass  durch  Zurückhaltung 
d^  abgestorbenen  Frucht  in  utero  der  Eintritt  des  Choleratjphoid 
begünstigt  werde;  er  räth  daher  von  der  früher  von  einem  anderen 
Autor  empfohlenen  Einleitung  beziehungsweise  Beschleunigung  der 
Frühgeburt  ab. 

Der  Kaiserschnitt  post  mortem  ist  ganz  aussichtslos,  weil  die 
Früchte  immer  viel  eher  sterben  als  die  Mutter.  Auch  die  Sectio 
caesarea  ante  mortem  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Die  Arbeit  Schutzes  findet  des  Weiteren  Besprechung  in  dem 
Kapitel  „Vorzeitige  Unterbrechung  der  SchwangerschaA;''. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  (drei  Fälle)  und  der  Litteratur 
kommt  Solo  wie  ff  (22)  unter  anderen  zu  folgenden  Schlüssen  über 
die  Beziehungen  der  Malaria  zu  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett Es  erfolgt  oft  Abort  oder  Frühgeburt.  Die  Frucht  kann  intra- 
uterin absterben,   oder  wird   als   nicht   lebensfähig  geboren,  in  Folge 
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der  Frühgeburt  oder  Malariakachexie.  Bei  Puerperis  kann  die  Inter- 
mittens  Milchverlust  und  Verzögerang  der  Involution  bedingen.  Die 
Malariatherapie  bei  Schwangeren  unterscheidet  üch  durchaus  nicht  von 
einer  solchen  bei  nicht  Schwangeren :  nur  wenn  Ndgung  lum  AboEt 
vorhanden  ist,  ist  es  vortheilhaft»  das  C!hinin  mit  Opium  su  geben. 
Bei  Stillenden  kann  man  bei  Malariadurchfall  tanninsaures  Chinin 
geben  oder  mit  dem  Stillen  aufhören;  von  Opium  ist  abzusehen,  da 
es  in  die  Milch  übergeht  Kleine  Arsendosen  geben  sehr  gute  Besul- 
täte  bei  durch  Malariainfektion  herunter  gekommenen  Schwangeren. 

(V.  Müller.) 

Titone  (24)  rath  bei  Malariafieber  von  Schwangeren  anstatt  der 
Chininsalze  FenocoUa  darzureichen;  von  diesem  Mittel  hat  er  keinen 
Nachtheil  beobachtet  (Pestalozza.) 
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Zwei  grössere  Arbeiten  beschäfligen  sich  mit  der  SchwaDgerschaib- 
nephritis. 

Nach  einer  Reihe  kasuistischer  Mittheiluogen  bemerkt  Herrn  an 
(16),  dass  es  zwei  Arten  von  Nierenerkrankungen  bei  Schwangeren 
giebt.  Eine  ganz  akute,  bei  welcher  Prodromalerscheinungen  yöUig 
fehlen  oder  nur  Stunden  oder  Tage  zuvor  auftreten,  befällt  hauptsäch- 
lich Igravidae.  Das  Kind  stirbt  häufig  intrauterin  ab.  Die  Urinmenge 
ist  hochgradig  verringert;  der  Harn  enthält  sehr  viel  Ei  weiss,  wenig 
Harnstoff.  Diese  akute  Form  ist  von  schnell  sich  wiederholenden 
Krampfanfallen  begleitet  TriU  keine  Steigerung  der  Hamstoffaus- 
scheidung  ein,  so  endet  der  Fall  meist  schnell  letal.  Sehr  selten  geht 
diese  Form  in  chronische  Bright'sche  Krankheit  über. 

Die  andere  befallt  meist  ältere  Frauen,  welche  bereits  geboren 
haben.  Prodromalerscheinungen  treten  bereits  Wochen  und  Monate 
vorher  auf.  Auch  hier  stirbt  das  Kind  oft  intrauterin  ab.  Die  Urin- 
meuge  ist  vermehrt.     Es  besteht  Aibuminurie,  aber  nicht  so  hochgradig 
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wie  bei  der  akuten  Form.  Auch  die  Abnahme  der  Harnstoffmenge  ist 
geringer  wie  bd  jener.  Hier  treten  selten  Krampfanfälle  auf.  Nimmt 
die  Diärese  zu,  der  Eiweissgehalt  ab»  so  tritt  Genesung  ein.  Wenn 
nicht,  geht  die  Erkrankung  in  Morbus  Brightii  über.  Retinitis  albu- 
minurica trübt  die  Prognose. 

Bei  der  akuten  Form  und  bei  der  chronischen,  bei  welcher  ein 
exceesiver,  intraabdominaler  Druck  besteht,  ist  ein  grosser  Theil  des 
Eiweisses  Paraglobulin.  Ist  es  hauptsächlich  Serum-Albumin,  so  sterben 
die  Kranken  in  der  Regel  oder  bekommen  chronische  Bright'sche 
Krankheit 

Koblanck  (17)  hat  an  dem  Material  der  Berliner  Universitäts- 
Franenklinik  Untersuchungen  über  die  Schwangerschaftsnephritis  an- 
gestellte Bei  59,7  ^/o  Frauen  fand  er  weder  Eiweiss  noch  pathologische 
Formelemente,  bei  16,9  ®/o  waren  vorübergehend  Spuren  Eiweiss,  spär- 
liche Cylinder  und  Leukocyten  bei  sonst  normalem  Verhalten  nach- 
weisbar. Koblanck  nimmt  hier  physiologische  Albuminurie  an. 
15,4  ^/o  der  Schwangeren  boten  im  Harn  die  für  Katarrh  der  Harn- 
wege charakteristischen  Veränderungen.  Nur  6,5  ^/o  litten  an  Nephritis. 
In  einem  Fall  beobachtete  Verf.  sogenannte  recidivirende  Nephritis. 

Eine  genügende  Antwort  auf  die  Frage,  unter  welchen  Bedingungen 
chronische  Nephritis  aus  Schwangerschaftsnierenentzündung  sich  ent- 
wickelt, konnte  Koblanck  nicht  finden. 

Eine  sichere  Prognose  der  Schwangerschaftsnephritis  lässt  sich 
erst  nach  längerer  Beobachtung  der  Entbundenen  stellen,  eine  günstige, 
wenn  eine  Zeit  lang  während  der  gewohnten  Thätigkeit  der  Betreffenden 
kerne  Anzeichen  von  Nephritis  mehr  nachweisbar,  eine  ungünstige  in 
den  seltenen  Fällen,  wo  die  Symptome  der  akuten  Nierenentzündung 
allmählich  in  die  dauernde  übergehen.  Doch  droht  auch  der  schein- 
bar geheilten  Frau  noch  die  Oefahr  der  Wiederkehr  der  Nierenentzün- 
dung in  späterer  Schwangerschaft 

Die  Retinitis  albuminurica  in  der  Schwangerschaft  behandeln  zwei 
w^tere  Aufsätse. 

An  der  Hand  von  fünf  Fällen  erörtert  Randolph  (25)  ihre 
Bedeutung.  Während  der  ersten  aechs  Monate  der  Schwangerschaft 
deuten  Sehstorungen,  zumal  wenn  sie  von  heftigen  Kopfschmerzen  be- 
gleitet sind,  auf  das  Bestehen  einer  solchen  hin.  Ist  eine  Retinitis  in 
dieser  Periode  der  Schwangerschaft  konstatirt,  so  sollte  diese  sofort 
unterbrochen  werden,  um  die  Patientien  vor  Erblindung  zu  schützen. 
Treten  Sehstorungen  erst  in  den  letzten  sieben  Wochen  auf,  so  ist  die 
Einleitung  der  Frühgeburt  nicht  indizirt,    da   erfahrungsgemäss   selbst 
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hochgradige  ophthalmoskopische  Veränderangen  nach  der  Gebort  ver- 
schwinden. Wenn  in  einer  Schwangersohaft  Betmitis  aufgetreten  war, 
so  braucht  dieselbe  in  einer  folgenden  nicht  zu  reddiviren  und  trote 
Kopfschmerzen,  trotx  Albuminurie  ist  ein  Eingreifen  unndthig,  eo 
lange  als  eine  Retinitis  nicht  nachweisbar  ist 

Im  Anschluss  an  den  Vortrag  H  er  m  ah 's  (16)  befürworten 
auch  Duucan,  Horrocks  und  Herman  selbst  die  Einldtoog 
der  künstlichen  Frühgeburt  bezw.  des  Aborts,  sobald  Retinitis  albu- 
minurica konstatirt  wird.  Letzterer  hält  sie  sogar  in  allen  Fällen,  in 
welchen  mit  Sicherheit  eine  Nierenerkrankung  festgestellt  ist,  für  indizirt 

Culbertson  (7)  räth,  falls  sich  bei  einer  Schwangeren  ein  ab- 
norm gespannter  Puls  findet  und  der  zweite  Henton  abnorm  accentuirt 
ist,  falls  der  leichteste  Nebel  über  dar  Retina  oder  dem  Discus  op- 
ticus liegt,  oder  weisse  Linien  längs  des  Verlaufes  der  retinalen  Arterien 
sich  finden,  auch  bei  Abwesenheit  von  Eiweiss  im  Urin  fortgesetzt 
^/i5o — ^/loo  g  Nitroglycerin  3  mal  täglich  zu  geben,  nöthigenfalls  bis 
zum  Ende  der  Schwangerschaft  oder  auch  noch  nach  demselben.  Aurum 
bichloratum  kann  an  Stelle  des  Nitroglycerin  treten.  Verringert  sich 
die  Pulsspannung  nicht,  so  muss  eine  grössere  Dosis  g^eben  und  diese 
öfters  wiederholt  werden. 

In  der  Kompression  der  Ureteren  durch  den  graviden  Uterus  sieht 
Bonneau  (2)  nicht  eine  Ursache  der  Eklampsie,  höchstens  eine 
causa  adjuvens.  Dagegen  glaubt  er,  dass  ihr  eine  Hauptrolle  bei  der 
Entwickelung  einer  Pyonephrose  zukomme.  Sie  versetzt  die  Nieren  und 
die  oberen  Hamwege  in  eine  Infektionsgefahr  und  schafit  hier  dnen 
locus  minoris  reeistentiae.  Kommt  es  zu  einer  Infektion  auf  dem  Blut- 
wege, durch  den  Intestinaltraktus  oder  auf  anderem  W^e,  so  wird  eine 
desoendirende  Nephritis  erzeugt;  die  schon  vorhandene  Hydronepbrose 
wandelt  sich  in  eine  Pyonephrose  um.  Diese  wird  leicht  mit  einer 
Cystitis  verwechselt,  während  die  Blase  ganz  gesund  ist 

Eingehend  bespricht  Webst  er  (31)  die  Einwirkung  der  Schwanger- 
schaft auf  Herzkrankheiten.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  eine  herzkranke 
Frau,  wenn  sie  schwanger  wird,  Aussicht  auf  Verkürzung  ihrer  Lebens- 
dauer hat  und  dass  die  Gefahr  für  sie  mit  weiteren  Schwangerschaften 
wächst.  Bei  genügender  Kompensation  können  alle  Erscheinungen 
fehlen  oder  nur  geringfügige  sein.  Bei  einem  Aortenfehler  sind  sie 
viel  seltener  und  weniger  heftig  als  bei  einem  solchen  der  Mitralis. 
Meist  treten  sie  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonate  auf.  ^^ 
bestehen  in  der  Regel  in  Herzklopfen  und  Dyspnoe. 
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Bei  Mitralfehlern  können  bedrohliche  Symptome  auch  schon  in 
den  früheren  Schwangerschaflsmonaten  sich  bemerkl>ar  machen,  ja  es 
kann  zur  frühzeitigen  Ausstossung  des  Fötus  kommen,  dessen  Gesund- 
heit einerseits  durch  mangelhafte  Sauerstoffzufuhr,  andererseits  durch 
theilweise  Zerstörung  der  Placenta  durch  Blutungen  in  dieselbe  von 
Seiten  der  mütterlichen  Geflsse  Iddet 

Die  Hauptsache,  zumal  bei  Mitralstenose,  besteht  in  der  Kongestion 
der  Lunge  und  der  Erweiterung  und  Schwächung  der  rechten  Herz- 
hälfie.  Manche  Frauen  sterben  vor  Ausstossung  des  EJndes,  die 
meisten  während  oder  im  Anschluss  an  die  Frühgeburt  Viele,  deren 
Schwangerschaft  bis  zum  normalen  Tennin  fortschreitet,  werden  während 
der  letzten  Wochen  schwer  leidend. 

Im  Allgemeinen  sollte  man  herzleideoden  Frauen  abrathen  zu 
heirathen.  Manche  Autoren  halten  dies  nur  bei  Mitralfehlern  für  in- 
dizirt.  Tritt  bei  Herzkranken  Schwangerschaft  ein,  so  ist  für  ein  mög- 
lichst ruhiges  Leben,  leichte,  aber  nahrhafte  Diät,  massige  körperliche 
Bewegung  zu  sorgen.  Treten  Erscheinungen  von  Herzschwäche  ein, 
80  ist  Strophantus  zu  geben,  welches  Webster  dem  Digitalis  vor- 
zieht, auch  Eisen. 

Bei  drohendem  Abort  bezw.  Frühgeburt  räth  Verf.  ein-  oder  zwei- 
mal zur  Ader  zu  lassen.  Die  Ausstossung  des  Eies  künstlich  herbei- 
zufuhren hält  er  nur  in  den  allerschwersten  Fällen  für  geboten. 

Ueber  zwei  Fälle  von  Tetnnia  gravidarum  berichtet  Neuman  n  (20). 
Bei  der  ersten  Patientin,  einer  Xlgravida,  traten  zum  ersten  Mal  in 
der  zweiten  Hälfte  der  fünften  Schwangerschaft  Krämpfe  in  den  Händen 
auf,  welche  sich  in  jeder  folgenden  Schwangerschaft  zur  Zeit  der  ersten 
Kindsbewegungen  wiederholten.  In  der  elften  Schwangerschaft  traten 
sie  etwas  später,  aber  nicht  nur  in  den  Händen,  sondern  auch  in  den 
Füssen  und  im  Hals  ein  (Laryngospasmus).  Bei  der  Aufnahme  be- 
standen Wehen.  Intensität  und  Häufigkeit  der  Anfälle  war  von  diesen 
abhängig.  Ais  sie  nach  zwei  Tagen  sistirten,  wurden  auch  die  Krämpfe 
seltener.  Die  mechanische  und  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  war 
bedeutend  erhöht. 

Eine  zweite  Kranke  hatte  im  letzten  Moment  der  I.  Gravidität 
zum  ersten  Mal  Krämpfe,  sie  wiederholten  sich  im  Wochenbette  nach 
der  dritten  Entbindung,  blieben  in  'den  folgenden  drei  Graviditäten  aus, 
um  in  den  letzten  zwei  Monaten  der  letzten  Schwangerschaft  wieder 
aufzutreten.  Sie  wurden  mit  dem  Weheneintritt  stärker,  um  nach  den 
ersten  Tagen  des  Wochenbetts  zu  verschwinden.  Bei  der  Patientin, 
welche  frühar  einen  Gelenkrheumatismus  überstanden,  fand    sich    eine 
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MitraliüBufficienz.  Auch  hier  beetand  gesteigerte  mechaniecbe  und 
elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven. 

Im  Anschluss  hieran  berichtet  A.  Braun  über  zwei  Fälle  von 
Tetanie,  deren  einer  aber  nicht  eine  Gravida,  sondern  eine  Kreissende 
betrifit  Der  andere  ist  dadurch  interessant,  dass  die  Tetanie  bei  einer 
Osteomalakischen  auftrat 

Sowohl  Braun  wie  Neumann  (20)  sind  der  Ansicht,  dass  die 
Gravidität  nur  ein  prädisponirendes  Moment  för  die  Tetanie  ist  und  es 
erst  eines  Reizes,  bei  Schwangeren  der  Uteruskontraktionen  bedarf,  um 
jene  zum  Ausbruch  zu  bringen. 

Bezüglich  der  Therapie  räth  Neumann,  während  der  Geburt 
nicht  Chloroform  (wegen  der  Gefahr  toxischer  Tetanie),  sondern  Aether 
zur  Narkose  zu  verwenden.  Braun  wandte  in  seinem  ersten  Fall 
subcutan  Morphium  mit  bestem  £rfo]g  an. 

Die  akute  Leberatrophie  ist  eine  so  seltene  und  zur  Zeit  noch  so 
dunkle  Erkrankung,  dass  jede  neue  kasuistische  Mittheilung  mit  Freuden 
zu  begrüssen  ist  Eine  solche  bringt  Schreiber  (28).  Es  handdte 
sich  um  eine  22jährige  Ilpara,  bei  welcher  sich  fünf  Tage  ante  partum 
die  gelbe  Hautfarbe  zuerst  gezeigt  Auch  die  Schleimhäute  wiesen  eme 
okergelbe  Färbung  auf.  Auf  den  Bauchdecken,  den  unteren  und  oberen 
Extremitäten  fanden  sich  begrenzte  röthliche  Flecke  von  2*-2'/i  cm 
Grosse.  —  Die  achtmonatliche  Frucht  wurde  lebend  geboren.  Es 
bestenden  die  bekannten  subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  der 
akuten  Leberatrophie.  Vier  Tage  p.  part  trat  der  Tod  ein.  Die 
Leber  fand  sich  bei  der  Sektion  um  ein  Drittel  kleiner  gegen  die  Norm; 
an  ihr  die  charakteristischen  makro-  und  mikroskopischen  Verän- 
derungen. 

Schreiber  giebt  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  bisher  bezüg- 
lich der  Entetehung  der  räthselhaften  schweren  Erkrankung  auf- 
gestellten Theorien.  Die  Neuzeit  sucht  m  ihr  eine  akute  Infektions- 
krankheit Eine  spezifische,  sie  hervorrufende  Mikrobe  ist  aber  bisher 
nicht  gefunden. 

Eine  interessante  Mittheilung  über  Leberabscess  als  Komplikation 
von  Schwangerschaft  bringt  Chamberlent  (6).  In  drei  Fällen, 
über  welche  er  berichtet,  liess  sich  die  Aetiologie  mit  völliger  Gewiss- 
heit  nicht  festeteilen.  Bei  einer  Kranken  steht  die  Abscessbildong 
möglicherweise  mit  einer  früheren  Magenerkrankung  in  Zusammenhang. 

Durch  die  Schwangerschaft  schien  die  Abscessbildung  nicht  beein- 
flusst  zu  werden.  Dagegen  zeigte  sich  im  Wochenbett  eine' erhebliche 
Verschlimmerung  des  Leidens.     Von   den  drei  Kranken   starben  zwei 
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in  den  ersten  Tagen  nach  der  Entbindung.  Uebrigens  traten  bei  keiner 
der  drei  Frauen  trotz  der  hochgradigen  Zerstörung  der  Leber  eklanip- 
tische  Anfälle  auf. 

Coe  (6)  sieht  in  dem  Pruritus,  auch  in  dem  Schwangerer  eine 
Dermato-Neurose,  deren  Ursache  in  dem  allgemeinen  Nervenzustand  zu 
suchen  ist  Oft  werden  örtliche  Ursachen,  wie  Cervixkatarrh,  konzentrirter 
Urin  und  dergL  f&r  das  Leiden  verantwortlich  gemacht,  ohne  dass  die 
Beseitigung  derselben  eine  Besserung  brachte. 

Nach  einem  litterarhistorischen  Ueberblick  über  die  Psychosen 
der  Schwangerschaft^  Geburt  und  Wochenbett,  kommt  Kowaleffsky 
(18)  zur  Frage  über  die  Häufigkeit  dieser  sogenannten  Puerperalpsy- 
choBen.  Auf  161  Geburten  gestmder  Frauen  kommt  nach  Verf. 
ein  Fall  von  Geisteserkrankung.  Am  wenigsten  häufig  sind  die 
Psychosen  der  Schwangerschaft.  Letztere  kann  man  in  folgende 
Rubriken  dntheilen:  1.  Elementare  Störungen,  als  die  gewöhnlichen 
Sonderbarkeiten,  Antipathien  und  Sympathien  Schwangerer,  sowie  auch 
Kleptomanie.  2.  Ausgesprochene  Psychosen.  Am  häufigsten  werden 
beobachtet  Amentia  (melancholische  Form),  dann  Melancholie,  Manie 
u.  s.  w.  Diejenigen  Psychosen,  welche  zugleich  mit  der  Empfangniss 
ihren  Anfang  nehmen,  hören  auch  zugleich  mit  der  Schwangerschaft 
auf;  diejenigen,  welche  zu  Ende  der  Schwangerschaft  anfangen,  ver- 
schlimmern sich  und  dauern  p.  p.  fort.  Menstruationspsychosen  werden 
zuweilen  durch  die  Schwangerschaft  geheilt  (nicht  durch  die  Heirath, 
wie  Einige  glauben).  Psychosen,  welche  bereits  vor  der  Schwanger- 
schaft bestanden,  verschlimmern  sich  gewöhnlich  während  letzterer. 
Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  bei  Geisteskranken  fast  stets  ein 
günstiger.  (V.  Müller.) 
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Naht  in  8  Etagen.    Genesung.) 

7.  Braun,  R.  V.,  Vereiterung  eines  Myoms  in  der  Gravidität  CentralbL  f. 
Gyn.  pag.  986.  (Rechts  ein  kindskopf-,  links  ein  mannskopfgrosser  Tumor 
von  weicher  Konsistenz.  Fieber,  zeitweise  Blutung.  Nach  vorsichtiger 
Sondirung  Frflhgeburt,  peritonitische  Symptome.  Kollaps.  KOliotomie. 
Vereitertes  Myom.  Auch  zwischen  den  stark  geblähten  Darmschlingen 
ein  Eiterheerd.    Tod.) 

8.  Brews,  A  case  of  hysterectomie  during  pregnancy.  Tr.  of  the  Edinb. 
obst  soc.  Vol.  XIX,  pag.  185.  (44jährige  Patientin,  welche  bis  zum  Ja- 
nuar regelmäsig  menstruirt  hatte.  Harter  2  Finger  Aber  den  Nabel 
reichender  Tumor.  Deutliches  Uteringeräusch.  Keine  Herztöne;  PatieDtin 
versicherte  aber  Kindsbewegungen  zu  fühlen.  Diagnose:  Schwangerschaft 
im  fibromatösen  Uterus.  Hysterektomie.  Verkleinerung  des  Stumpfes; 
Entfernung  der  Ovarien ;  glatte  Genesung.  Der  Uterus  enthielt  einen  fünf- 
monatlichen Fötus.) 

9.  Campione,  F.,  Ketroversione  ed  incarceramento  di  utero  gravido  e 
quattro  mesi;  riduzione;  applicatione  del  pressario;  parte  espletato  fisio- 
logicamente  a  termine  di  gestazione.  Puglia  med.  Bari.  Vol.  11 
pag.  149. 

10.  Gollyer,  H.  L.,  The  treatment  of  a  retro-displaced  adherent  uteros  com- 
plicated  by  pregnancy.    N.  Y.  Joum.  Gyn.  and  Obst  Vol.  V,  pag.  18. 

11.  Condamin,  R.,  Kyste  de  l'ovaire  et  grossesse.  —  Quand  faut-ii  inter- 
venir.  Arch.  de  toc.  et  de  gyn.  Nr.  4.  Vol.  XXI,  pag.  809.  (1.  42jährige 
Igravida,  seit  25  Jahren  verheirathet.  Seit  6  Jahren  Anschwellung  des 
Leibes.     Normale  Geburt  trotz  grosser  Ovarialcyste.     2  Monate  spftter 
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Slieltorsion.  Oyarioiomie.  Grenesimg.  2.  34jährige  IVgravida.  Seit  drei 
Jahren  Sohwellnng  des  Leihea.  Ovariotomie  im  5.  Monat  der  Schwanger- 
schaft   Kein  Abort.    Qenesong  nach  fieberhaftem  Verlauf.) 

12.  Dnchamp,  Abscte  sooB-orätral  chez  une  femme  enceinte.  Arch.  de  toc. 
et  de  gyn.  Nr.  10.  Vol.  XX!,  pag.  797.  (Bei  einer  ügravida  hatte  sich 
im  ersten  Monat  der  Schwangerschaft  ein  wallnufisgrosser  Tumor  in  der 
▼orderen  Vaginalwand  gebildet.  Auf  Druck  entleerte  er  Eiter  nach  der 
Urethra  hin.  Incision  von  der  Vagina  aus;  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze.   Heilung.) 

13.  Emanuel,   Endometritis  in  der  Gravidität    Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  699. 

14.  Flaischlen,  Zur  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  Geburt  durch 
Ovarialtumoren.    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  48. 

15.  Gelli,  Gravidanza  e  cancero  del  coUo  uterino.    Firenze,  G.  Barbera. 

16.  Geuer,  Ovarialcyste  mit  Gravidität  Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  891.  (Cyste 
8o]l  seit  dem  3.  Monat  der  Schwangerschaft  gewachsen  sein.  Sie  bedeckte 
den  graviden  Uterus  vOUig.  Partus  —  Querlage  —  Wendung.  Normales 
Wochenbett  Nach  3  Wochen  Coeliotomie.  Cyste  enthielt  14  Liter 
Flässigkeit.    Genesung.) 

17.  Gordon,  Zur  Frage  tlber  die  Ovariotomie  bei  Schwangeren.  Inaug.-Diss. 
St  Petersburg.  (V.  Müller.) 

18.  Gottschalk,  S.,  Zur  Lehre  von  der  Retroversio-uteri  gravidi.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XLVI,  pag.  858.  (89  jährige  IXgravida  hat,  seit  10  Jahren 
verheirathet  8  mal  abortirt  bezw.  todte  Früchte  frühgeboren,  nachdem  sie 
luetisch  infizirt  worden.  Nach  antiluetischer  Kur  Geburt  eines  lebenden 
Kindes.  Danach  strangartige  Verwachsungen  der  linken  Anhänge  und  der 
linken  Uteruskante.  Während  erneuter  Schwangerschaft  hochgradige 
Stuhlverstoplimg.  Nachdem  dieselbe  zuletzt  6  Tage  angehalten,  plötzlicher 
hochgradiger  Meteorismus,  heftige  Leibschmerzen,  Athemnoth,  Pulslosigkeit 
Zwei  üefe  Furchen  am  Abdomen  sichtbar.  Diagnose :  Darmverschluss.  Un- 
bewegliche, aber  nicht  hochgradige  Retroversio  uteri.  Keine  Harnverhaltung. 
Köliotomie.  Kollosale  Aufblähung  des  S.  Darmes  in  Folge  von  Achsen- 
drehong.  Der  Abknickungsstelle  das  linke  Hom  des  stark  retrovertirten 
Uteri  gravidi  unbeweglich  aufliegend.  Letzterer  stark  um  seine  Sagittal- 
achse  nach  rechts  torquirt  Da  sich  weder  Darminhalt  durch  die  ver- 
engte Stelle  pressen  lässt  noch  Punktion  des  Dickdarms  diesen  zum  Zu- 
sammenfallen bringt  Coliotomte.  Entleerung  von  IVa  Wassereimer  dünn- 
breiigen  Kothes.  Einnähung  der  Darmöffnung  in  die  untere  Bauchwunde. 
Bald  nach  der  Operation  Weheneintritt  Nach  11  Stunden  exitus  letalis. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  der  retrovertirte  Uterus  im  Ganzen  in  einer 
nach  rechts  gedrehten  Spirale  nach  oben  gewachsen.  Relative  Dünne  der 
stark  gedehnten  konvexen  Wandtheile  im  Verhältniss  zur  Stärke  der  nicht 
gedehnten  konkaven.) 

19.  Uernandez,  E.»  Traitement  du  Cancer  de  l'utärus  gravide.  Ann.  de 
gyn.  Aoüt.  Sept  Tom.  XLIl,  pag.  82. 

20.  Hopfenstand,  L.,  Ueber  den  Vorfall  der  Vagina  und  des  Uterus  in 
Sdiwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Inaug.-Diss.  Bern.  Uster- 
Zürich  1892. 
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21.  Iwanoff,  Zur  Frage  über Gebnrteo,  welche  mit Utenufibromyomen  kom- 
plizirt  sind.  Jnrnal  aknsohentwa  i  shenakich  boleaney.  MaL  (Iwanoff 
beschreibt  einen  Geborta&ll,  komplizirt  durch  ein  groasee  retrooervikalea 
Fibromyom,  welches  V*  ^^^  Beckenhöhle  ausfüllte,  unbeweglich  und  von 
harter  Konsistenz  war.  Sectio  Caesarea  bald  nach  Eintritt  der  Wehen. 
Gesundes  Kind  entwickelt  Bei  Besichtigung  des  Uterus  multiple  Fibrome 
in  dessen  Wand.  Porro.  Stumpf  extraperitoneal  befestigt.  Glatte  Heilung. 
Operateur  Telatschinoff.)  (V.  Malier.) 

22.  Jacobs,  Abtragung  einer  Ovariencyste  per  vaginam  bei  einer  Gravida. 
Gaz.  m^d.  de  Paris,  Nr.  29.  (Vor  einem  Jahr  Perineoplastik  und  doppel- 
seitige vaginale  Hysteropezie.  Uterus  gravidus  antevertirt  Hinter  ihm 
eine  schmerzhafte,  fluktuirende  Cyste.  Erö&ung  des  hinteren  Scheideo- 
gewölbes  mit  dem  Thermokauter,  Punktion  der  Cyste,  Hervorziehen  des 
Sackes ;  Abtragung  desselben  nach  Anlegung  kleiner  Klanunem,  welche  am 
3.  Tag  entfernt  wurden.  Patientin  steht  am  5.  Tag  auf.  Ungestörter 
Schwangerschaftsverlauf.) 

28.  Jesset,  F.  A.,  The  treatment  of  myomata  of  the  uterus  complicating 
pregnancy  (with  cases).  The  Brit  Gyn.  Joum.  Vol.  XXX[X,  Nov., 
pag.  817.  (1.  d6j&hrige  Igravida.  Letzte  Menses  vor  7  Wochen.  Bis 
zum  Nabel  reichender  Tumor.  Abort  in  der  10.  Wodie.  Plaoenta  mnsste 
instrumenteil  entfernt  werden.  Schlechte  Kontraküon  des  Uterus.  In  den 
folgenden  Tagen  Blutungen,  Fieber.  Schnelles  Waohsthum  des  Tumors. 
Coeliolomie.  Wegen  allseitiger  Verwachsungen  wurde  von  der  Entfeniimg 
des  Tumors  Abstand  genommen.  Langsame  Rekonvalescenz.  Seit  der 
Operation  deutliche  Verkleinerung  der  Geschwulst  Regelmftssige  Men- 
struation. 2.  40 jährige  seit  20  Jahren  verheirathete  Igravida.  Letzte 
Menses  vor  8  Monaten.  Bis  zum  Nabel  reichender  Tumor.  Nach  nicht 
ganz  3  Wochen  Fieber,  Schmerzen,  Kollaps.  Tumor  gewachsen.  Coelio- 
tomie.  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus,  welcher  einen  Fotos 
enthielt,  der  seit  einigen  Tagen  abgestorben  war.    Genesung.) 

24.  Kelly,  Myoma  complicating  pregnancy  and  preventing  delivery.  Porro- 
Caesareanoperation  modified  by  droping  the  pedide.  Bull,  of  the  John 
Hopkins  Hospital.  Vol.  V,  Nr.  44,  pag.  80.  (Ein  apfelsin^igrosses  Myom 
entsprang  von  der  hinteren  Cervixwand,  2  kleinere  von  .der  vorderen  Wand 
des  Fundus.  Verlegung  der  unteren  Beckenebene  durch  das  cervikale 
Myom,  so  dass  die  Entbindung  unmöglich.  Auch  Myomektomie  nicht  aus- 
führbar. Deswegen  Porro  am  Ende  der  Sdiwangerschaft  mit  gOnstigem 
Erfolg  für  die  Mutter.    Das  Kind  starb  in  der.  Nacht  nach  der  Operation.) 

25.  Kakuschkin,  Ueber  einen  Fall  von  Betroflezio  nebst  Einklemmung  des 
schwangeren  Uterus.    Rnsskaja  Medizina  Nr.  7.  (V.  M Oller.) 

29.  Mackenrodt,  Ezstirpation  eines  Myoms  aus  der  Wand  des  8  Monat« 
schwangeren  Uterus.  Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  1807.  (Myom  ergab  steh 
anatomisch  als  im  Zerfall  begriffen.  Es  bestand  Fieber,  Leibschmerzen, 
zunehmende  Kachexie.  Trotz  Bloslegung  der  Decidua  an  ihrer  Aussenseite 
Genesung  der  Patientin  ohne  Abort.) 

27.  Mangiagalli,  L.,  Ovariotomie  wfthrend  der  Schwangerschaft  und  nach 
der  Geburt.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  21,  pag.  491.  (1.  a6jfthrige 
VII  gravida  im  4.  Monat.     Linksseitiges  bis  zum  Proc.  ensiform.  reidiendes 
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Kystom.  Laparotomie.  Aasgedehnte  Netzadhftsionen.  Heilimg.  Part, 
praem.  im  8.  Monat.  2.  33  jährige  IXgravida  im  6.  Monat.  KoUossales, 
linksseitiges  Kjstom.  Ovariotomie.  Heilang.  Ungestörter  Schwanger- 
scliftftsyeriaaf.  3.  24jfthrige  Igravida  Ende  des  7.  Monats.  PlMzliche 
Schmerlen.  Erbrechen  mit  peritonitischen  Erscheinnngen.  Fieber  bis  40^. 
Rechtsseitige  Oyarialeyste.  Laparotomie.  Geplatztes,  yereitertes,  ligamen- 
tftres  Kystom.  Enadeation.  Entfemang  des  Utems  nach  Sectio  caesarea 
aebende  Fracht).  Tod  an  Shok  am  selben  Tag.  4.  22  jährige  Illgravida 
im  5.  Monat  Linksseitiges,  kopfgrosses  Kystom.  Laparotomie.  Heilang. 
Schwangerschaft  nicht  gestOrt.  5.  21jährige  Ilgravida  im  8.  Monat. 
Rechtsseitiges  Kystom  von  Kindskop^rOsse.  Glatte  Ovariotomie  and  Ge- 
nesung. Jedoch  hört  schon  Yorher  bestandenes  Erbrechen  nicht  auf.  Alle 
Mittel  erfolglos.  Deswegen  Dilatation  des  Cervikalkanales  and  Aas- 
ränmnng  des  Uteras.  Erbrechen  danert  an.  Im  Cenrikalkanai  noch  Ei 
haatreste.  Entferanng  nach  abermaliger  Dilatation.  Erbrechen  sistirt. 
Genesung.) 

28.  Meyer,  Leopold,  Svangerskab  og  Orariecyste  (Schwangerschaft  and  Eier- 
stockscyste).    Bibliothek  for  Laeger.  86.  Jahrg.    Heft  2,  pag.  85—97. 

(Leopold  Meyer.) 

29.  Mende,  Pregnancy  doring  endometritis.  Literaat.  Clin.  Pbila.  4.  S. 
Vol.  II,  pag.  278. 

30.  Ott,  Ueber  Behandlang  des  Uternskrebs  während  der  Schwangerschaft, 
(gebart  nnd  Wochenbett.  Gebortsh.-gyn.  Gesellsch.  za  St.  Petersbarg, 
Protokoll  Nr.  6. 

31.  Porak,  Traitement  da  Cancer  pendant  la  grossesse.  Rev.  obst.  et  gyn. 
Paris.    Vol.  X,  pag.  18. 

32.  Ritchie,  J.,  Prolapse  of  the  bladder  dnring  pregnancy  and  partarition. 
Transaet.  of  the  Edinb.  obst.  soc.  Vol.  XIX,  pag.  55.  (28  jährige  Jgravida 
litt  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  an  einem  Vorfall,  sobald  sie 
das  Bett  verliess.  Apfelsinengross  bestand  er  aas  der  vorderen  Scheiden- 
und  hinteren  Blasenwand.  Bei  der  Entbindung  wnrde  er  von  dem  Kopf 
durch  jede  Wehe  vor  die  Vulva  gedrängt  und  mnsste  zurttckgeschoben 
werden.    Dann  normaler  Verlauf.) 

33.  Rosanoff  referirte  am  4.  Mai  in  der  chirargischen  Gesellschaft  zu 
Moskau  aber  einen  seltenen  Fall  von  Heraia  ingninalis  uteri  gravidi. 
Die  rechtzeitige  Geburt  ging  ohne  Bauchpressenaktion  vor  sich.  In  den 
folgenden  Tagen  nach  der  Geburt  verliess  der  Uterus  den  Brachsack. 
Tube  und  Eierstock  blieben  zurQck  und  wurden  später  bei  einer  Heraio- 
tomia  entfernt.  (V.  M filier.) 

34.  Sänger,  Zur  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerati.  Gen- 
tralbl.  f.  Gyn.,  pag.  174.  (26jährige  Jgravida.  Letzte  Menses  vor  4  Mo- 
naten. Heftige  Leibschmerzen  seit  4  Wochen.  Seit  einigen  Tagen  Hara- 
träaleln.  Entleerang  von  SV«  Liter  eiterigen,  fibelriechenden  Urins  mittels 
Katheter.  Hintere  Scheidenwand  durch  den  mit  seinem  Fundus  auf  den 
Beckenboden  aufgestemmten  im  4.^5.  Monat  schwangeren  Uteras  in  die 
Vulva  vorgebachtet.  Retroversio.  Zweimalige  Entleerang  von  blutigem 
Urin  durch  Katheter.  In  Aetheraarkose  und  Beckenhochlagerung.  Fassen  der 
hinteren  Muttermundslippe  mit  Kugelzange.    Unter  Zag  der  Portio  nach 
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vorn  und  unten  und  gjeiohzeiiiger  Schiebung  des  Fondne  nach  oben  und 
hinten  leichte  Repoeition«  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen.) 
3^.  Schnhl»  R^troflezion  de  Fat^nis  gravide.  Arch.  de  toc.  et  de  gyn. 
Vol.  XXI,  Nr.  7,  pag.  546.  (25jährige  Ilgravida  hatte  einmal  im 
8.  Monat  abortirt  in  Folge  dnrch  Adhäsionen  fizirter  Betroflexio.  Bei  wieder- 
holter Schwangerschaft  stellte  sich  im  4.  Monat  Ischarie  ein,  nachdem  8  Tage 
snyor  ein  Repositionsversttch  missglflckt  war.  Jetst  gelang  er  in  Knieellen- 
bogenlage.   Gebort  am  normalen  Termin.) 

86.  Smith,  Gh.  N.,  Total  ezstirpation  of  the  nterus  for  myoftbroma  com- 
plicated  bj  pregnancy.  The  Am.  joom.  of  obst  Sept.  Vol.  XXX. 
pag.  865.  (27  jährige  Illgravida,  bemerkte  4  Wochen  nach  Aasbleiben  der 
Menses  einen  harten  Tomor  in  der  linken  Regio  iliaca,  welcher  schnell 
wachs.  Leichtes  Oedem  der  Beine,  üntersnchong  ergab  im  nnteren  Theil 
des  Abdomen  bis  fast  zam  Nabel  reichend,  einen  festen,  anbeweglichen 
Utemstomor,  von  ihm  breitbasig  aosgehend  eine  etwas  bewegliche,  floktu- 
irende  Geschwulst,  welche  sich  bis  zu  den  Rippen  erstreckte.  Coeliotomie. 
Punktion  des  flnktairenden  Tumors  ergab  nur  Blnt.  Da  man  in  Folge 
dessen  annahm,  dass  der  Fotos  sich  in  der  onteren,  festen  Geschwulst 
befinde,  die  obere  ein  kayemOses  Myom  sei,  worde  das  Abdomen  wieder 
geschlossen.  Später  kam  Smith  zur  entgegengesetzten  Ansicht.  15 Tage 
nach  der  ersten  Operation  wurde  zonächst  von  der  Vagina  aas  der  Gerrix 
omschnitten ,  die  Blase  abgelöst,  dann  die  Bauchhöhle  in  der  alten  Narbe 
eröffnet,  der  Uterus  in  toto  entfernt  AbscUuss  der  Scheide  durch  Ver- 
nähung des  vorderen  und  hinteren  Peritoneallappens.    Glatte  Heilung.) 

87.  Stavely,  A.  L.,  Myomectomie  during  pregnancy.  The  N.  Y.  J.  of  Gjn. 
and  Obst.  Juni  Vol.  IV,  Nr.  6,  pag.  667.  (I.  25jährige  Ilgravida,  seit 
11  Monaten  verheirathet  Letzte  Menses  vor  8  Monaten.  SubserOees, 
apfelsinengroeses  Myom,  welches  in  der  rechten,  hinteren  Wand  des  ütems 
sass.  Laparotomie.  Unschwere  Enucleation.  Schluss  des  Geschwulst- 
bettes  durch  12  Seidennähte.  Glatte  Genesung.  Entbindung  am  recht- 
zeitigen Termin.  II.  85  jährige  Igravida  im  8.  Monat  Grosses  vom  rechten 
Uterushom  ausgehendes  Myom.  Laparotomie.  Enucleation.  Schluss  des 
Geschwulstbettes  durch  Katgutnähte.  Glatte  Genesung.  Rechtzeitige 
Entbindung.) 

88.  Tarn i er,  Schwangerschaf tscystitis.  La  revue  internationale  de  med.  et 
de  chir.    Sept.    pag.  25. 

89.  Theilhaber,  Die  Behandlung  des  Utemscarcinoms  in  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XL VII,  Heft  1,  pag.  56.  (1.  36jfthr. 
VIgravida;  1  Partus,  dann  8  Frühgeburten  im  7.  Monat,  zuletzt  ein 
Abort  im  8.  Monat  Wieder  schwanger  traten  im  2.  Monat  zeitweis  ziem- 
lich starke  Blutungen  ein.  Im  7.  Monat  wurde  neben  Schwangersehaft 
ein  '/5  der  Portio  einnehmendes  Blumenkohlgewächs  konstatirt  Einleitung 
der  Frühgeburt  durch  heisse  (Lysol-)  Soheidenausspfilungen  unter  hohem 
Druck.  Nachdem  die  anfangs  kräftigen  Wehen  nachgelassen  bei  genügend 
erweitertem  Muttermund  Wendung  auf  einen  Fuss;  leichte  Extraktion  bis 
zum  Kopf,  um  weichen  sich  der  Cerviz  fest  zusammenzieht  Nach 
Konfiguration  des  Schädels  leichte  Extraktion  auch  dieses.  Normaler 
Wochenbettsverlauf.    Nach  8  Wochen  vaginale  Totalexstirpation.  Bei  späterer 
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Unteranchang  wahrscheinlich  begiimendea  Recidiv  in  der  Scheidennarbe. 
IL  38jfthiige  Gravida  im  4.  Monat  mit  yorgeschrittenem  Carcinom  der 
Portio.  Aetzen  mit  Acid.  nitr.  Nach  3  Monaten  Eintritt  der  Geburt 
Carcinom  setzt  sich  Yom  Cenrix  auf  den  unteren  Theil  des  Corpus  uteri 
fort,  auch  auf  die  ScheidengewOlbe.  Zeigefinger  kann  den  inneren  Mutter- 
mund nicht  pasairen.  Kind  abgestorben.  Unter  Wannwasserausspalungen 
langsam  fortachreidende  Erweiterung  des  Muttermundes.  In  Narkose  Los* 
lOeung  Yon  grösseren  Partieen  der  Neubildung;  Berabschlagen  eines  Fusses; 
Extraktion  leicht  bis  zum  Kopf,  dann  unmöglich.  Perforation  von  der 
Halswirbelsftule  aus,  dann  Extraktion.  Im  Wochenbett  Fieber.  Genesung. 
Tod  nach  einem  Jahr  an  progredientem  Carcinom. 

40.  Treub,  H.,  Fibromyome  und  Schwangerschaft.  Geneeskundige  Bladen. 
1.  Serie  Nr.  2. 

41.  ~  Quatre  observations  de  fibrome  compliquant  la  grossesse.  Arcb. 
de  tocol.  et  de  gyn.  Vol.  XXI,  Nr.  11,  pag.  806.  (I.  29jährige  Ilgravida. 
Erster  Partus  vor  llJahren;  normal.  Menses  seit  7  Wochen  ausgeblieben. 
Seitdem  krampfartige  ünterleibsschmerzen.  Untersuchung  in  Narkose  er- 
giebt:  intraligamentäres  Myom,  welches  den  schwangeren  Uterus  nach 
links  gedrängt  hat.  Laparotomie.  Schrittweise  Abbindung  des  Tumors. 
Die  sonst  glatte  Heilung  durch  Intermittens  gestört.  Patientin  erhielt 
2,0  Chinin  pro  Tag.  Normale  Niederkunft  3  Wochen  ante  term.  IL  36  jähr. 
Igravida.  Neben  dem  schwangeren  Uterus  ein  sehr  beweglicher,  zweifaust- 
grosser  Tumor.  Laparotomie.  Enukleation  des  breitbasig  inserirenden,  im 
Inneren  erweichten  Myoms.  Resektion  der  Kapsel.  Schluss  des  Geschwulst- 
bettes durch  Seidennähte.  Nach  der  Operation  heftige  Leibschmerzen. 
Morphium.  Glatte  Heilung.  Normale  Niederkunft  6  Wochen  ante  term. 
Die  beiden  anderen  Fälle  betrafen  Aborte  bei  Komplikation  der  Schwanger- 
schaft  durch  Myom  [s.  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.]) 

42.  Wenn  erström,  0.  W.,  Ett  fall  af  retroflexis  uteri  gravidi  incarcerata. 
Finska  läkaresällskapets  Handlingar.  VoL  XXXVI,  Nr.  10,  pag.  183—139. 

(Leopold  Meyer.) 

43.  Wflrkert,  M. ,  Zur  Pathologie,  Prognose  und  Therapie  der  durch  Myom 
komplizirten  Gravidität.    Inaug.-Diss.    Erlangen  1893. 

44.  Zinke,  Total  vaginal  exstirpation  of  a  five  months  pregnant  uterus  for 
Carcinoma  of  the  cervix.    Transact.  of  the  obst.  soc.  of  Cincinnati.    The 

*  Am.  J.  of  Obst  Juni,  Vol.  XXIX,  pag.  828.  (30jährige  Multipara.  Letzter 
Partus  vor  4  Jahren.  Totalexstirpation  des  schwangeren  Uterus  wegen 
Cervix-Carcinom.    Genesung.) 

Jesset  (23)  bespricht  die  Beziehungen  der  verschiedenen  Myom- 
bQdungen  am  Uterus  zur  Schwangerschaft  Subseröse  sollen  nur  dann 
einer  Conoeption  hinderlich  sein  oder  wenn  eine  solche  erfolgt  ist,  zur 
Schwangerschaftsunterbrechung  pradisponiren,  wenn  sie  sehr  gross  sind 
und  zwar  in  Folge  der  durch  sie  heri)eigeführten  Betroversio  bezw. 
Retroflexio.  Submuköse  Myome  lassen  es  sehr  selten  zu  einer  Schwanger- 
scbafl  kommen  und  führen,  wenn  eine  solche  doch  eingetreten  ist,  fast 
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regelmässig  zum  Abort  in  Folge  yon  BlutoogeD.  IntoBtitielle  schliess- 
lich haben  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  Abort  zur  Folge  als  sub- 
serose,  entweder  uidem  auch  sie  eine  Flexion  des  Uterus  zu  Wege 
bringen  oder  zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  welche  um  so  heftiger 
sind,  wenn  die  Plaoenta  über  dem  Bits  der  Geschwulst  inserirt  Letzteres 
gilt  besonders  von  den  Post-partum-Blutungen,  da  die  durch  das 
Mjom  bedingte  muskuläre  Atrophie  einen  vollständigen  Verschluss 
der  grossen  Sinus  verhindert 

Eine  seltene  Veränderung  eines  Mjoms  in  der  Schwangerschaft^ 
nämlich  Vereiterung,  beobachtete  von  Braun  (7).  Die  Patientin  starb. 
Es  soll  nur  noch  ein  ähnlicher  Fall  von  P.  Müller  mitgethdlt  sein. 

Wie  die  Myomotomie  im  Allgemanen  z.  Z.  im  Vordergrund  des 
Interesses  der  Gynäkologen  steht,  so  auch  insbesondere  die  bei  kern- 
plizirender  Schwangerschaft  bezw.  die  Behandlung  der  letzteren  bei 
Myombildung  überhaupt  Zahlreiche  Arbeiten  beschäftigen  sidi  mit 
diesem  Thema. 

Für  ein  abwartendes  Verhalten  sprechen  sich  nur  wenige  aus. 
So  Routh  in  der  Diskussion  über  den  erwähnten  Jesset'schen  (23) 
Vortrag.  Er  berichtet  über  emige  von  ihm  beobachtete  Fälle,  in 
welchen  trotz  grosser  Myome  die  Schwangerschaft  nicht  nur  ihr  nor- 
males Ende  erreichte,  sondern  dieselben,  welche  anfanglich  die  Geborts- 
Wege  verlegten,  doch  schliesslich  dnen  spontanen  Verlauf  nicht  ver- 
hinderten. In  gleicher  Weise  äussert  sich  Bantock,  welcher  noch 
besonders  vor  Einleitung  des  künstliches  Abortes  warnt 

Ferner  verhält  sich  Apfelstedt  (1)  ablehnend  gegen  operatiTe 
Eingriffe,  es  sei  denn,  dass  dringende  Indikationen  sie  rechtferdgen. 
Besonders  warnt  er  davor,  sich  durch  die  Angabe  der  Patienten,  sie 
litten  in  Folge  der  Leibesausdehnung  unter  unerträglichen  Beschwer- 
den, zum  operativen  Eingreifen  verleiten  zu  lassen  und  das  um  so 
mehr,  als  es  sich  gerade  in  diesen  Fällen  so  oft  um  alte  Erstgebärende 
handelt 

Auf  annähernd  demselben  Standpunkt  steht  Kelly.  Im  An- 
schluss  an  einen  Vortrag  Stavely's  (37),  räth  er  in  der  R^el  eine 
durch  Myom  komplizirte  Schwangerschaft  bis  zu  ihrem  normalen  Ende 
abzuwarten  und  dann  eventuell  den  Kaiserschnitt  zu  machen ;  nnr  da 
zu  operiren,  wo  der  Tumor  ein  bedenkliches  Hindemiss  für  die  Geburt 
abgeben  wird,  falls  die  Patientin  im  B^nn  der  Schwangerschaft  zur 
Beobachtung  kommt 

Die  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  scheint  wenig  Freunde  zu 
haben.     Dass  Bantock  sich  gegen  dieselbe  ausspricht,    wurde  eben 
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schon  erwähnt  Desgleichen  Apfelstedt  (1),  welcher  darauf  hin- 
weist, dass  Mjome,  auch  wenn  sie  anfangs  den  Beckenkanal  zu  ver- 
l^en  und  schnell  zu  wachsen  scheinen^  mit  dem  Fortschreiten  der 
Gravidität  durch  den  in  das  grosse  Becken  steigenden  Uterus  in  die 
Höhe  gezogen  werden;  anderersdts  ist  der  Abort  gerade  unter  diesen 
Verhältnissen  kein  gleichgiltiger  Vorgang.  Schliesslich  befreit  er,  auch 
wenn  er  günstig  verläuft»  nur  sehr  selten  die  Patientin  von  dem  Grund- 
übel, den  Myomen. 

Adinlich  äussert  sich  Würkert  (43),  welcher  eine  Tabelle  aller 
bis  zum  Jahre  1892  bei  Schwangeren  ausgef&hrten  Myomotomien  und 
supravaginalen  Amputationen  gtebt  Er  spricht  sich  gegen  die  Ein- 
leitung des  künstlichen  Abortes  wegen  der  Grefahr  schwerer  Blutungen, 
der  Möglichkeit  der  Erweichung  oder  der  Verjauchung  der  Tumoren, 
eventuell  sich  anschliessende  tödtlicher  Peritonitis  und  der  grossen 
Infektionsgefahr  aus,  zumal  einerseits  die  Rückbildung  der  Geschwülste 
im  Puerperium  meist  nur  eine  geringe  ist,  andererseits  das  kindliche 
Leben  in  jedem  Fall  bedroht  ist 

Nur  Godson  empfiehlt  den  Abort  in  solchen  Fällen  einzu- 
leiten, in  welchen  das  Myom  sich  nicht  aus  dem  Becken  drängen 
lässt,  ebenso  dann,  wenn  ein  solches  das  Abdomen  derart  ausfüllt, 
dass  es  eine  Entwickelung  des  schwangeren  Uterus  über  den  siebenten 
Monat  hinaus  nicht  gestattet  Auch  Jones  spricht  sich  bei  intra- 
muralen Myomen  gegen  ein  abwartendes  Verfahren  aus  und  befür- 
wortet, je  nach  dem  speziellen  Fall,  die  Einleitung  des  Aborts  im 
3.  Monat  oder  die  Myomectomie  beziehungsweise  die  supravaginale 
Amputation. 

Ueber  die  je  nach  dem  Sitz  der  Myome  verschiedene  Behandlung 
äussert  sich  J esset  (23)  dahin,  gestielte  oder  subseröse,  dem  Fundus 
oder  der  vorderen  Fläche  des  Uterus  aufsitzende  Myome,  solle  man, 
falls  sie  ernstliche  Störungen  veranlassen,  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle ezstirpiren.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Greschwulst  sich  auf 
den  Cervix  fortsetzt  oder,  obwohl  subserös,  sich  in  die  Beckenhöhle 
hinein  entwickelt,  räth  er,  so  lange  das  Kind  lebt,  operative  Eingriffe 
bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  zu  verschieben  oder  wenigstens 
80  lange,  bis  bedrohliche  Symptome  ein  aktives  Eingreifen  erfordern. 
Intravaginale  Myome  können  dann  von  der  Scheide  aus  enukleirt  oder 
durch  Morcellement  entfernt  werden.  Extravaginale,  vom  Cervix  aus- 
gehende bereditigen  zur  Sectio  caesarea  oder  zum  Porro.  Finden  sich 
zahlreiche  subseröse  und  interstitielle  Myome  und  wachsen  dieselben, 
so  ist  es  das  Beste,  das  ganze  Organ   zu  entfernen.     Bei  einem  inter- 
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stitiellen  oder  subinuköseii  Tumor  ist,  wie  die  Statistiken  ergeben,  die 
Gefahr  für  die  Schwangeren  groeser,  wenn  man  abwartet»  als  wenn 
man  den  Abort  einleitet  oder  den  Uterus  entfernt. 

Als  Indiluition  zur  Myomektomie  giebt  Stavelj  (37)  Incarcera- 
tion  des  Tumors,  Dnickerscheinungen,  drohenden  Abort  in  Fällen,  in 
welchen  Nachkommenschaffc  erwünscht  ist,  oder  Gefährdung  des  Lebens 
der  Schwangeren  durch  anhaltende,  profuse  Blutungen  an. 

Würkert  (43)  erklärt  die  Enukleation  für  unbedingt  geboten, 
wenn  die  Tumoren  gestielt  oder  nicht  zu  breitbasig  subseros  aufsitzen. 
Aber  auch  bei  grösseren  und  ziemlich  tief  in  das  Uterusparenchjm 
hineingreifenden  Myomen  ist  der  Versuch  zu  machen,  dieselben  mit 
Erhaltung  der  Gebärmutter,  auszuschälen.  Beicht  dann  die  Wunde 
zu  tief  gegen  die  Mukosa  hin  oder  scheint  die  Naht  nicht  genügend 
Sicherheit  gegen  eine  eventuelle  Nachblutung  zu  bieten,  so  kann  man 
dann  noch  die  Amputation  des  schwangeren  Uterus  anschliessen. 
Diese  ist  stets  indizirt,  wenn  bei  der  Operation  das  Uteruscavum 
eröffnet  wird  oder  wenn  es  sich  um  multiple  Myome  handelt 

Ueber  die  Erfolge  der  Myomektomie  bei  Schwangeren  geben  33  von 
Stavely  (37)  gesammelte  Fälle  Aufschluss.  Es  starben  8  Mütter 
(2  Blutung,  1  an  Peritonitis,  1  an  Aortenerkrankung,  1  aus  unbe- 
kannten Ursachen,  3  nach  Abort,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Infek- 
tion) also  24,26  ^/o;  von  17  seit  dem  Jahre  1889  operirten  dagegen 
nur  11,75  ®/o.  Diese  Verringerung  der  Mortalität  ist  ohne  Zwdfel 
eine  Folge  der  Verbesserung  der  Technik.  Bei  gestielten  Myomen 
stellt  sich,  was  ja  erklärlich,  die  Sterblichkeit  günstiger  als  bd  nicht 
gestielten.  Von  16  der  ersteren  Art  starben  4  Patienten,  darunter 
die  mit  Aortenerkrankung,  von  14  der  zweiten  Art  gleichfalls  4. 

Treub  (40)  räth  grosse  Collum  -  Myome  bei  komplizirender 
Schwangerschaft,  sobald  als  möglich  zu  entfernen,  ohne  Bücksicht  auf 
die  Möglichkeit  zu  nehmen,  dass  die  Gravidität  ihr  normales  Eode 
erreicht.  Ein  Fall,  in  welchem  es  zum  Abort  kam,  die  Plaoenten 
(Zwillinge)  aber  retinirt  wurden,  erforderte  die  vaginal-abdombelle 
Totalexstirpation  des  Uterus.     Die  Patientin  starb  im  GoUaps. 

Treub  (41)  stellt  für  das  aktive  Eingreifen  während  der  Gravidität 
nachfolgende  Indikationen  auf: 

1.  Wenn  eine  „Indicatio  vitalis'*  vorliegt,  oder  die  Symptome 
wenigstens  derartig  sind,  dass  unmittelbare  Hilfe  nothwendig  ist 

2.  Wenn  die  Entfernung  der  Geschwulste  ohne  Gefährdung 
möglich  ist,  gleichgültig  ob  Beschwerden  vorhanden  sind  oder 
nicht. 
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3.  Wenn  die  Beechwerden  unter  dem  Einflüsse  der  Schwanger- 
schaft in  solcher  Weise  in  Zunahme  b^riffen  sind,  dass  da» 
normale  Ende  der  Gravidität  nicht  abgewartet  werden  kann, 
oder  wahrscheinlicherweise  nicht  erreicht  werden  wird. 

4.  Wenn  es  sicher  ist,  da^s  die  Geburt  per  vias  naturales  beim 
Vorhandensein  des  Tumors  nicht  möglich  ist 

Auf  jede  dieser  Indikationen  wird  näher  eingegangen  und  der 
„Modus  operandi**  genau  angegeben. 

Von  welcher  Bedeutung  die  Fibromyome  für  die  Geburt  sind, 
wird  vom  Verf.  in  klarer  Weise  auseinandergesetzt  Ob  die  Operation 
eine  chirurgische  oder  eine  obstetrische  sein  soll,  hat  man  für  jeden 
Fall  individuell  zu  beurtheilen.  Im  Allgemeinen  soll  man  die  Hoffnung 
auf  den  Erfolg  einer  geburtshilflichen  Operation  nicht  zu  bald  aufgeben. 

Bei  beweglichem  Tumor  reponire  man,  wenn  nur  immer  möglich, 
während  der  Schwangerschaft. 

Schliesslich  bespricht  Treub  die  verschiedenen  Operationen,  welche 
während  der  Geburt  nöthig  sein  können. 

Dieser  sehr  interessanten  Arbeit  Treub 's  sind  mehrere  Kranken- 
geschichten zum  Beleg  beigegeben.  (A.  Mynlieff.) 

S  t  a  V  el  y  (37)  warnt  unter  Hinweis  auf  zwei  von  Phillips  veröflent- 
lichte  Fälle  vor  zu  gewaltsamen  Bepositionsversuchen  von  im  kleinen 
Becken  eingeklemmten,  gestielten  Myomen  bei  Schwangerschaft.  Er- 
leichtert  werden  jene  durch  Knieellenbogenlage  der  Patientin. 

Die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaf  t  hat  heute  wohl  nur  noch 
wenige  Gregner.  Immerhin  giebt  es  noch  solche.  So  führt G euer  (L6) 
einen  Fall  (siehe  Inhaltsverzeichniss),  in  welchem  trotz  grosser  Ovarial- 
cyste  die  Schwangerschaft  ihren  normalen  Verlauf  nahm,  als  Beweis  an, 
dass  es  nicht  immer  nöthig  sei,  jene  schon  während  der  Gravidität  zu 
entfernen.  Doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  falsche  Bjndeslage 
(Querlage)  auf  die  Kaumbeengung  durch  den  dem  Uterus  aufliegenden 
Tumor  zurückzuführen  ist 

Solch'  vereinzelten  Beobachtungen  stehen  zahlreiche  andere  gegen- 
über, welche  für  die  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft  sprechen. 
Fünf  Fälle,  über  welche  Flaischlen  (14)  berichtet,  genasen  alle.  Aber 
nicht  nur  das;  in  vier  derselben  wurden  lebende  Kinder  am  recht- 
zdtigen  Ende  der  Schwangerschaf  t  geboren ;  nur  in  einem  Fall  erfolgte 
Frühgeburt,  aber  erst  sieben  Wochen  nach  der  Operation,  so  dass  diese 
wohl  kaum  noch  verantwortlich  gemacht  werden  kann.  Bemerkens- 
werth  ist^  dass  die  eine  Patientin  trotz  doppelseitiger  Ovariotomie  aus- 
trug. In  einem  Fall  bewahrte  die  Operation  wahrscheinlich  die  Schwangere 
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vor  Abort  y  da  der  grosse  Ovarialtomor  die  Aufriditang  des  retioflek- 
tirteu  Uterus  gravidus  unmöglich  gemacht  haben  würde. 

Auch  Condamin  (11)  rath  auf  Orund  zweier  einzelner  Beobach- 
tungen und  zehn  von  Lawrence (Brit  med.  J.  1.  September  1893) mit- 
getheilter,  bei  mit  Schwangerschaft  komplizirten  Ovarialtumoren  sobald 
als  möglich  zu  köliotomiren,  da  die  Chancen  dann  sehr  günstige  sind, 
wihrend,  verschiebt  man  die  Operation  bis  nach  der  Entbindung,  sie 
häufig  durch  Stieltorsion,  Adhäsionsbildung  etc.  v«:Bchlechtert  werden. 

Bemerkenswerth  ist  eine  Arbeit  Man  giagallis'  (27),  welcher  fünf 
während  der  Gravidität  von  ihm  ausgeführte  Ovariotomien,  elf  nach 
der  Geburt  operirten  Fällen  gegenüberstellt  Von  den  ersteren  starb  eine 
Patientin,  bei  welcher  in  Folge  von  Ruptur  der  intraligamentären,  ver- 
eiterten Cyste  berats  Peritonitis  bestand  (siehe  Litteraturverzeichniss); 
die  anderen  genasen;  die  Schwangerschaft  verlief  ungestört 

Von  den*  elf  nach  der  Geburt  Ovariotomirten  starben  zwei  an 
Sepsis.  Bei  briden  war  die  Cyste  vereitert  Das  gleiche  fand  sich 
noch  in  fünf  anderen  Fällen.  Bei  zwd  mag  die  Vereiterung  Folge 
einer  zu  Haus  ausgeführten  Punktion  sein.  Bei  fünf  der  Kranken  kann 
sie  aber  nur  dem  Einfiuss  der  Entbindung  bezw.  des  Wochenbettes  zn- 
geschrieben  werden.  Als  weitere,  nicht  bedeutungslose  Komplikationen 
fanden  sich  in  zwei  Fällen  Stieldrehung  und  Bauchfellentzündung,  in 
zwei  Stieldrehung  und  Eiterung,  in  einem  Ruptur  der  Cyste,  in  dnem 
Bluterguss  in  die  Cyste. 

Man  kann  Mangiogalli  nur  beistimmen,  wenn  er  die  Orario- 
tomie  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  zwar  thunlichst  in  den 
ersten  fünf  Monaten  für  indicirt  erklärt 

Dass  die  Ovariotomie  auf  va^alem  Weg  auch  während  der 
Gravidität  mit  Erfolg  anwendbar  ist,  beweist  ein  Fall  von  Jakobs  (22). 

Leopold  Meyer  (28)  theilt  einen  Fall  mit»  wo  durch  Stieldrehung 
einer  Eierstockscyste  heftige  Symptome  hervorgerufen  wurden,  die  von 
anderer  Seite  als  auf  Extrauterinschwangerschaft  hindeutend  aufgefasst 
wurden.  Die  (von  Tocherning)  ausgeführte  Liaparotomie  bestätigte 
die  Diagnose.  Die  Cyste  war  ganz  schwarz,  die  Wände  morsch.  Am 
vierten  Tag  p.  o.  Abort  mit  Zwillingen  (von  je  16  cm  Körperlänge); 
glatte  Heilung.  Anknüpfend  an  diesen  Fall  erwähnt  Verf.  dieDifierentisl- 
diagnose  zwischen  Extrauterinschwangerschaft  und  Schwangerschaft  mit 
torquirter  Ovariencyste  komplizirt  (Lage  der  Geschwulst;  geringe  oder 
fehlende  Anämie  im  letzteren  Fall  u.  s.  w.),  hebt  die  Gefahren  dieser 
Komplikation  hervor  und  plaidirt  für  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft. 

(Leopold  Meyer.) 
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Mangiagalli  (27)  operirte  fünf  Falle  in  der  Schwangerschaft, 
mit  einem  Todesfall:  hier  musste  auch  die  Frucht  durch  Kaiserschnitt 
entwickelt  und  der  Uterus  abgetragen  werden;  elf  Fälle  wurden  in 
späterem  Puerperium  operirt;  in  sieben  hatte  die  Geburt  Vereiterung 
der  Geschwulst  zur  Folge. 

Eine  in  den  letzten  Jahren  auch  wiederholt  diskntirte  Frage  ist 
die  der  Behandlung  des  carcinomatösen,  schwangeren  Uterus.  ^Die  in 
zwei  uns  vorliegenden  Arbeiten  bezüglich  derselben  vertretenen  An- 
sichten decken  sich  im  Wesentlichen. 

Hernandez  (19)  rath,  so  lange  der  Krebs  noch  operabel  is^ 
sofort  den  Uterus  und  seine  Adnexe  zu  exstirpiren,  ohne  Rücksicht 
auf  den  Termin  der  Schwangerschaft.  Dabei  ist  nach  Möglichkeit 
eine  Verunreinigung  der  Wimde  durch  Garcinommassen  zu  vermeiden 
und  eine  völlige  Entfernung  der  Neubildung  anzustreben.  In  den 
ersten  drei  Monaten  wird  dies  durch  die  vaginale,  später  durch  die 
abdominale  Hysterektomie  (Mackenrodt)  erreicht.  Ist  das  Kind 
lebensfähig,  so  ist  zuerst  der  Kaiserschnitt,  dann  die  Totalexstirpation 
auszuführen. 

Bei  inoperablem  Carcinom  soll  man  vor  Allem  das  Kind  zu  retten 
suchen. 

Theilhaber  (39)  hat  aus  der  Litteratur  163  Fälle  von  Carcinoma 
uteri  gravidi  zusammengestellt,  denen  er  zwei  von  ihm  selbst  beob- 
achtete (s.  Litteraturverzeichniss)  hinzufugt.  Die  Behandlung  derselben 
ist  eine  sehr  verschiedene  gewesen. 

Wiederholt  hat  man  die  Excochleation  der  Neubildung  ausgeführt. 
Man  wird  heute  in  allen  den  Fällen  von  ihr  absehen,  wo  das  Car- 
cinom noch  auf  ein  oder  die  andere  Weise  operabel  ist  Wenn 
dies  nicht  möglich,  empfiehlt  Verf.  fortgesetzte  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze,  eventuell  Kauterisation  der  blutenden  Wucherungen  mit  dem 
Glüheisen  oder  einem  Aetzmittel.  Zu  einer  ausgiebigen  Excochleation 
würde  er  nur  im  Nothfall  greifen,  da  nach  einer  solchen  öfters  Abort 
erfolgt  ist. 

Die  intravaginale  Amputation  der  Portio  ist  nur  zulässig  bei  etwa 
beginnendem  Carcinom,  welches  aber  sehr  selten  in  ärztliche  Beob- 
achtung kommt  Abort  trat  auch  nach  dieser  Operation  wiederholt 
ein.  Weit  bessere  Chancen  wie  sie  bietet  natürlich  die  supravaginale 
Amputation  des  Cervix  hinsichtlich  völliger  Entfernung  alles  Krank- 
haften. Ihr  haftet  aber  der  Uebelstand  an,  dass  sie  so  gut  wie  immer 
von  Abort  gefolgt  ist    Theilhaber  verwirft  sie  deshalb  vollständig. 
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Sehr  gQnstige  Resultate  hat  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus 
während  der  ersten  vier  Schwangerschaftsmonate  ergeben.  Sammtliche 
11  Fälle  genasen. 

Nach  dem  vierten  Monat  kommt  die  abdominale  Totalezstirpadon 
in  Frage.  Sie  ist  10  mal  ausgeführt  worden.  Vier  Patientinnen  starben. 
Verf.  räth  mit  Rücksicht  auf  die  Infektionsgefahr  bei  rein  abdomineller 
Operatipn  durch  das  Durchziehen  des  caroinomatösen  Collum  durch  die 
Bauchhöhle,  die  Kombination  der  ersteren  mit  der  vaginalen,  d«  h.  zu- 
nächst das  Corpus  durch  die  Coeliotomie  zu  entfernen,  dann  den  Cerviz 
per  vaginam  zu  ezstirpiren.  Aber  auch  vor  diesem  Verfahren  giebt 
er  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  mit  nachfolgender 
vaginaler  Ezstirpation  in  puerperio  den  Vorzug.  Drei  Patientinnen 
sind  bisher  in  dieser  Weise  behandelt  und  alle  geheilt.  Auf  das  Leben 
des  frühgeborenen  Kindes  ist  keine  Rücksicht  zu  nehmen,  da  durch 
die  Totalexstirpatiou  kein  lebendes  erzielt  worden  ist 

Theilhaber  räth  die  Frühgeburt  mit  hebsen  Douchea  mit  anti- 
septischen Lösungen  zu  beginnen.  Reichen  die  Wehen  zur  Beendigung 
der  Geburt  nicht  aus,  so  soll  gewendet  werden,  nachdem  die  zerfallenen 
Carcinommassen  mit  Finger  und  Löffel  entfernt  worden  sind.  Mit  der 
Extraktion  des  Kopfes,  falls  sie  Schwierigkeiten  macht,  wartet  man, 
bis  er  sich  konfigurirt  hat. 

Ist  eine  spätere  Totalexstirpation  nicht  mehr  möglich,  so  ist  die 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  wie  sie  von  einigen 
Geburtshelfern  empfohlen  worden  ist,  kontraindizirt ;  man  wartet  dann 
richtiger  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  ab. 

Der  Kaiserschnitt  schliesslich  ist  dann  indizirt,  wenn  die  Gravide 
bereits  so  heruntergekommen  ist,  dass  in  allernächster  Zeit  der  Tod 
zu  erwarten  ist,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  das  Kind  lebensfähig  ist; 
femer  bei  einer  eben  an  Carcinom  Verstorbenen. 

Ott  (30)  beschreibt  unter  anderem  einen  Fall  von  Ezstirpation 
eines  sechs  Monate  schwangeren  Uterus  wegen  eines  Cancroids  der 
Vaginalportion.  Die  Exstirpation  wurde  per  vaginam  et  Coeüotomiam 
ausgeführt  Ungefähr  1'/« — 2  Monate  p.  operat  wird  im  Parametrium 
eine  Verhärtung  konstatirt 

Ein  bemerkenswerther  Umstand  am  Präparate  ist,  dass  die  Ei- 
häute nicht  bis  zum  Orificium  intemum  herankommen,  sondern  in 
einiger  Entfernung  von  ihm  sich  umwenden,  und  ist  die  von  den  Häuten 
unbedeckte  Stelle  mit  Schleim  gefallt.  (V.  Müller.) 

Wenden  wir  uns  von  den  Neubildungen  des  schwangeren  Uterus 
zu  den  Lageveränderungen  desselben,    so   spielen   hier  die  Retrodevia- 
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tionen  die  wichtigste  Rolle.  Wie  verschieden  die  Bedeutung  der  Betro 
Teraio  uteri  gravidi  beurtheilt  wird,  darauf  macht  Gottschalk  (18) 
aufmerksam.  So  wird  s.  B.  in  dem  Sehr  öder 'sehen  Lehrbuch  gesagt, 
dieselbe  richte  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  spontan  auf,  wahieod 
Chrobak  gerade  im  Gregentheil  betont,  dass  dies  nur  sehr  selten 
geschehe,  während  bei  Betroflexio  uteri  gravidi  die  Spontanaufrichtung 
meist  EU  Stande  komme.  Er  fuhrt  diese  verschiedenartige  Würdigung 
lom  Theil  auf  den  sehr  häufigen  Mangel  scharfer  Unterscheidung 
swiachm  dem  Schwangerschaftsverlauf  bei  Betroversio  und  dem  bei 
Retroflezio  zurück,  zum  Theil  auf  eine^  nicht  für  alle  Fälle  zutreffende 
£rklärung  des  Entstehungsmechanismus  der  Betroversio  uteri  gravidi. 
Nach  Qottschalk's  Ansicht  besteht  die  Bückwärtslagerung  keines- 
wegs immer  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft,  wie  gewöhnlich 
angenommen  wird,  sondern  sie  kann  sich  auch  erst  während  der  Schwanger- 
schaft ausbilden.  Ein  von  ihm  genau  beobachteter  Fall  (s.  Litteratur- 
verzeichniss)  spricht  hierfür,  bei  welchem  in  einer  hochgradigen  Torsion 
unter  spiraligem  Wachsthum  das  Uebergangsstadium  zur  Bückwärts- 
beugung  gesucht  werden  muss.  Das  wesentliche  ursächliche  Moment 
für  die  spiralige  Drehung  des  schwangeren  Uterus  sieht  aber  Gott- 
schalk in  andauernden  Ueberfüllungszuständen  des  S.  romanum  bei 
gleichzeitiger  Fixation  der  linken  Kante.  Auch  die  physiologische 
Bechtsdrehung  des  schwangeren  Uterus  bringt  er  mit  den  chronischeu 
Füllungszuständen  des  S.-Darmes  m  Zusammenhang.  Femer  nimmt 
er  an,  dass  in  Fällen,  wie  dem  seinigen,  auch  die  Lage  des  Bückens 
und  des  Kopfes  der  Frucht  für  die  Konfiguration  des  Fruchthalters 
mitbestimmend  ist.  Jener  verlief  in  Folge  von  Darmabknickung  tödt- 
lich,  ein  in  Folge  von  Betroversio  uteri  gravidi  sehr  seltenes  Ereigniss. 
Während  die  Harnblase  weit  eher  und  ungleich  häufiger  schwere  Störungen 
von  dieser  Lageanomalie  zu  erleiden  hat^  kommt  der  Darm  meist  nur 
dann  in  Gefahr,  wenn  der  retrovertirte  Uterus  aus  der  Beckenhöhle 
herauswächst  und  nun  der  Fundus  längere  Zeit  dem  Promontorium 
bezw.  der  oberen  Hälfte  des  I.  Kreuzbeinwirbels  angedrückt  bleibt, 
sei  es,  dass  er  in  dieser  Stellung  durch  ein  spiraliges  Wachsthum  oder 
durch  äussere  Hindemisse,  meist  peritonitischer  Natur,  festgehalten  wird. 

Mit  dem  durch  Adhäsionen  fixirten  retroflekürten  schwangeren 
Uterus  beschäftigen  sich  zwei  Arbeiten. 

Schuh  1  (35)  weist  daraufhin,  dass  Gravidität  die  Adhäsionen  derart 
zu  erweichen  vermag,  dass  sie  sich  bei  Bepositionsversuchen  leicht  lösen 
lassen  und  zwar  um  so  leichter,  je  vorgerückter  die  Schwangerschaft  ist. 

Coli y er  (10)  ist  der  Ansicht,  dass,  wenn  ein  durch  Adhäsionen 
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fizirter  retroflektirter  bezw.  reUovertirter  Utenu  Bioh  selbst  überlaasen 
bleibt,  es  in  der  Regel  zum  Abort  kommt»  selteoer  zur  IncazceratioD 
des  Organs.  In  einer  Reihe  y<mi  Fällen  hat  sich  ihm  folgende  Behand- 
lung bewährt:  In  linker  Seitenlage  der  Patientin  wird  der  Fundus  uteri 
mit  dem  Zeigefinger  so  weit  als  möglich  naoh  oben  gedrängt  und  so- 
fort durch  mit  Glycerin  getränkter  Jodoformgaze,  Watte  oder  Tampons 
fizirt  Dies  wird  zweimal  die  Woche  wiederholt  Später  wird  ein 
Thomas-Becker'sches  Pessar  angelegt)  lässt  sich  der  Uterus  re- 
poniren,  eines  der  gewöhnlichen,  das  im  vierten  Monat  der  Schwanger- 
schaft entfernt  wird.  Gleichzeitig  lässt  Colljer  Vibumum  prunifolium 
nehmen. 

In  der  sieh  diesem  Vortrag  anschliessenden  Diskussion  befürworten 
mehrere  Gynäkologen  die  empfohlene  Tamponbehandlung;  von  ando^ 
Seite  wird  sie  als  überflQssig  bezeichnet»  da  in  der  Regel  die  Adhäsionen 
in  der  Schwangerschaft  resorbirt  bezw.  derart  gedehnt  würden,  dass 
Spontanreposition  eintritt  oder  manuelle  Reposition  leicht  gelingt 

Wie  schwierig  oft  die  Reposition  des  retrovertirten  schwangeren 
Uterus  ist|  weiss  Jeder,  welcher  wiederholt  in  der  Lage  gewesen  ist, 
solche  Fälle  zu  behandeln.  Die  Angabe  neuer  Mittel,  jene  zu  er- 
leichtern, ist  daher  sehr  dankenswerth. 

Sänger  (S4)  empfiehlt  auf  Grund  einer  Beobachtung  (s.  In- 
halts -  Verzeichniss)  die  Beckenhochlage.  In  Aethemarkose  gelang 
die  Reposition  unter  Anziehen  der  mit  einer  Kugelzange  gefaasten 
Portio  naoh  vorn  und  unten  und  gleichzeitiger  Schiebung  des  Fundus 
nach  oben  und  hinten,  auffallend  leicht  Stellt  sich  die  Repo- 
sition als  unmöglich  heraus,  so  würde  Sänger  nach  Olshausen 
die  hintere  Scheidenwand  spalten,  den  Uterus  von  hier  aus  eröffnen, 
ihn  entleeren,  die  Wunde  nach  Art  des  Kaiserschnittes  wieder  schliessen, 
den  Uterus  aufrichten  und  nun  Douglas  und  Scheide  wieder  zunähen. 
Vor  der  Punktion  durch  die  letztere,  wie  Einleitung  der  Frühgebuit 
mittelst  Bougie  warnt  er.    Zweifel  dag^en  befürwortet  die  Punktion. 

Eine  eingehende  Besprechung  findet  der  Vorfall  der  Vagina 
und  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft  (Geburt  und  Wochenbett)  in 
einer  aus  der  Bemer  Frauenklinik  hervorgegangenen  Dissertation 
Hopfenstand 's  (20).  Er  hat  18  Fälle  von  Proli^us  vaginse,  26 
von  Prolapsus  uteri  kombinirt  mit  Vorfall  der  vorderen  oder  hinteren 
Scheidenwand  zusammengestellt  Während  bei  den  ersteren  die 
Schwangerschaft  erklärlicher  Weise  normal  verlief  wurde  dieselbe  bei 
den  letzteren  fünfmal  durch  Aborte  vom  4. — 7.  Monat  unterbrochen. 
Ein  vollkommener  Prolapsus  uteri  wurde  übrigens  nur  dort  beobaehtet, 
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wo  die  Schwangerschaft  noch  nicht  weit  vorgeschritten  war,  nie  über 
den  6.  Monat  hinaus. 

Im  Anschlüsse  hieran  sei  eine  Arbeit  Ritchie's  (32)  erwähnt, 
welcher  nach  Mittheilung  eines  Falles  den  Blasenprolaps,  richtiger  die 
Qrstocele  bei  Schwangerschaft  und  Geburt  bespricht.  Während  es 
sich  in  der  Regel  um  Multipare  handelt,  war  seine  Patientin  eine 
Ipara.  Die  Beschwerden  können  sehr  quälende  sein.  Sie  bestehen 
in  schmerzhaften  Empfindungen  im  unteren  Theil  des  Abdomen  und  in 
den  äusseren  Genitalien,  anhalteudem  Harndrang,  manchmal  Inkontinenz. 
Die  Ursachen  des  Blasen -Prolapses  während  der  Gravidität  sucht 
Bitchie  in  der  Anteversion  des  schwangeren  Uterus,  in  der  Er- 
schlaffung der  Blasenligamente  und  des  Beckenbodens  und  in  plötzlicher 
Steigerung  dee  intraabdominellen  Druckes,  besonders  bei  massig  ge- 
füllter Blase. 

Auch  über  den  Blasenkatarrh  während  der  Gravidität  findet  sich 
ein  Aufsatz. 

Tarnier'  (38)  betont  den  Unterschied  zwischen  der  Cystitis 
Schwangerer  und  der  sogenannten  irritable  bladder,  für  welch'  letztere 
der  häufige  und  heftige  Urindrang  charakteriHtisch  ist.  Im  Beginn 
der  Schwangerschaft  ist  er  z.  Th.  Folge  des  mechanischen  Druckes  auf 
die  Blase,  besonders  aber  der  Kongestion  des  ganzen  Beckens,  am 
Ende  der  Gravidität  des  Druckes  des  Uterus  und  des  Fötus.  Die 
Erscheinungen  sind  keine  stürmischen;  sie  verschwinden  bei  Bettruhe, 
blander  Diät  und  Sitzbädern.  Bei  dem  Blasenkatarrh  Schwangerer 
besteht  nicht  nur  häufiger  Harndrang,  sondern  das  Uriniren  ist  auch 
sehr  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  setzen  sich  auf  die  benachbarten 
Theile  fort.  Auch  Druck  auf  die  Urethra  ist  empfindlich.  Während 
der  Urin  bei  irritable  bladder  stets  normal  ist,  ist  er  bei  .Cystitis  in 
bekannter  Weise  verändert  Tarnier  ist  der  Ansicht,  dass  letztere 
häufig  einer  Urinretention  ihre  Entstehung  verdankt.  Sie  soll  nur 
durch  ihre  Komplikationen,  denen  der  Cystitis  überhaupt,  und  beson- 
ders durch  Anregung  eines  Aborts  bezw.  der  Frühgeburt  bedenklich 
werden.  Zur  Behandlung  wird  Campher  0,1  Dp.  0,01  (5 — 6  Pillen 
täglich),  bei  eitriger  Cystitis  Ausspülungen  mit  2^/o  Borsäureiösung 
empfohlen. 

Schliesslich  sei  noch  einer  Mittheilung  gedacht,  nach  welcher  es 
wahrscheinlich  wird,  dass  die  Endometritis,  welche  jedenfalls  sehr 
häufig  zum  Abort  führt,  in  Zusammenhang  mit  einer  Einwanderung 
von  Kokken  steht.  In  der  Decidua  dreier  Aborteier  und  zwar  in 
Rundzelleninfiltrationsherden    konnte    E  m  a  n  u  e  1    (13)    Diplokokkeu- 
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ähnliche  bezw.  kurze  Bacillen  nachweisen.  Meist  lagen  sie  extra- 
cellulär,  doch  Hessen  eich  auch  einige  intracelluläre  finden.  Um 
Gonokokken  handelt  es  sich  nicht.  Auch  waren  sie  in  den  zwei  Fällen 
nicht  identisch. 
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Einen  interessanten  Fall  von  Fruchtwassermangel  theilt  Jaggard 
(24)  mit.  Eine  gesunde  IV  para,  welche  während  der  Schwangerschaft 
schwer  hatte  arbeiten  müssen,  kam  spontan  nieder,  ohne  dass  sich 
während  oder  nach  der  Geburt  ein  Tropfen  Fruchtwasser  entleert  hätte. 
Das  Amnion  war  auffallend  eng  und  fest  und  umschloss  den  Fötus 
dicht  Um  letzteren  den  Austritt  zu  ermöglichen,  musste  es  ange- 
schnitten werden.  Das  Kind  wog  3100  gr;  es  war  mit  dicker  Vernix 
caseosa  und  einer  klebrigen,  gelatinösen  Masse  bedeckt  Es  lebte  nur 
eine  Stunde  post  part  Bei  der  Sektion  fanden  sich  verschiedene 
Abnormitäten,  eine  hochgradig  hypertrophirte  Blase,  welche  23  ccm 
einer  farblosen  Flüssigkeit  enthielt,  eine  cystische  rechte  Niere,  völliger 
Verschluss  der  Urethra,  Mangel  der  linken  Niere  und  des  entsprechen- 
den Ureters;  Mangel  des  Rectum,  Anus  imperforatus ;  Luxation  beider 
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Oberachenkel,  Talipes  varus  beider  Füsse,  völliger  Mangel    des  linken 
M.  sternocleidomastoid. 

Der  Beschreibung  des  eigenen  fugt  Jaggard  ein  kurzes  Referat 
über  10  von  ihm  aus  der  Litteratur  gesammelte  Fälle  binzu.  Hin- 
sichtlich der  klinischen  und  wissenschaftlichen  Bedeutung  des  Oligo- 
hydramnion  sieht  er  aus  diesem  Material  folgende  Schlüsse: 

1.  Besteht  dasselbe  schon  während  der  embryonalen  Entwickelung, 
so  ist  das  Amnion  susammengezogen,  drückt  auf  die  Obo^ache 
des  Fötus  und  verändert  dieselbe.  Ist  die  Schwanzfalte  zusammen- 
gezogen, so  kann  ein  Phocomelius,  Sjmmelius,  Sirenomelius  ent- 
stehen; bei  Verkürzung  derKopfialte  ein  Cyklopus,  Cjklocephalus, 
Trigonocephalus. 

2.  Während  der  ersten  Monate  des  embryonalen  Lebens  fuhrt 
Oligohydramnion  zur  Bildung  Simonart 'scher  Bänder  und 
ihrer  Folgen. 

3.  Fehlt  das  Liquor  amnii  in  einer  noch  späteren  Periode,  so  ent- 
stehen in  Folge  des  Druckes  der  Uteruswand  Anomalien,  wie 
Klumpfuss,  Deformitäten  der  Hände.  In  seinem,  sowie  zwei 
von  Strassmann  mitgetheilten  Fällen  sieht  Jaggard  schliess- 
lich einen  Beweis  dafür,  dass  Oligohydramnion  in  einem  ur- 
sächlichen Zusammenhang  mit  Entartung  oder  Mangel  der 
Nieren  steht 

Im  Anschluss  an  den  Bericht  über  einen  Fall  von  Hydramnios 
spricht  sich  von  Woerz  (64)  für  die  Ansicht  von  Schulz  und 
Küstner  aus.  Es  bestand  Hydramnios  der  einen  Frucht  bei  einigen 
Zwillingen ;  die  Fruchtwassermenge  der  einen  Frucht  betrug  das 
Achtfache  der  anderen.  Beim  grösseren  Kind  war  die  Nabelschnur 
placentar  inserirt  In  Folge  dessen  bestand  hier  ein  leichterer  Abfluss 
des  Blutes  zum  Fötus  und  ein  leichterer  Rückfluss  zur  Plaoenta  als 
bei  der  kleineren  Frucht  mit  velamentöser  Nabelschnurinsertion.  Es 
gelangt  daher  in  das  Hera  der  ersten  Frucht  eine  weit  grössere 
Blutmenge,  bringt  dasselbe  zu  kräftigerer  Entwickelung,  vermehrt  aber 
auch  dessen  Arbeit  und  macht  es  hypertrophisch.  Die  anderen  Organe 
werden  reichlich  genährt  und  speziell  die  Nieren  zu  lebhafter  Sekre- 
tion angeregt.  Schliesslich  wird  das  Blutquantum  doch  zu  gross,  es 
kommt  zu  venöser  Stauung  und  vermehrter  Transsudation  in  den 
Amniossack.  Zuerst  werden  Herz  und  Nieren  vergrössert,  erst  bei 
venöser  Stase  treten  die  Veränderungen  in  der  Leber  auf.  Hierfür 
spricht   auch   die  Gewichtszunahme   der  Organe,    welche    beim  Herzen 
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25,3  •/o,  bei  den  Nieren  20*^/o,  bei  der  Leber  nur  7,8  ^/o,  gegenüber 
der  Niere,  betragt. 

Mit  der  Plaoentarsyphilis  beschäftigt  sich  der  erste  Tbeil  einer 
Arbeit  d'Auloaj's  (2).  Das  Charakteristische  derselben  sieht  er  in 
einer  Arteriitis,  welche  mit  einer  akuten  Endarteritis,  einer  Erkrankung 
der  Intima  verbunden  ist,  welche  häufig  zur  Obliteration  desGefasses  fuhrt, 
sei  SS  durch  eine  begleitende  Thrombose,  sei  es  durch  eine  Sklerose  der 
Adventitia.  In  Folge  der  letzteren  kommt  es  zu  einer  fibrösen  Entartung 
der  Zotten.  Wenn  die  Gesammtplacenta  trotz  derselben  voluminöser 
ist  als  normal,  so  ist  das  auf  ein  konsekutives  Oedem  zurückzuführen. 
Ausserdem  wird  ihr  Aussehen  um  so  blasser,  je  anämischer  sie  in 
Folge  der  Zunahme  der  Verengerung  der  Gefässe  wird. 

Wirkliche  Gummata  der  Placenta  sind  sehr  selten.  Sie  können 
durch  Blutergüsse  oder  fibröse  Kerne  mit  verkästem  Centrum  vorge- 
täuscht werden. 

An  der  Hand  von  50  bisher  noch  nicht  veröffentlichten  Fällen 
von  Traubenniolen,  über  welche  Kehre r  (26)  in  Tabellenform  berichtet, 
bespricht  dieser  alle  wesentlichen  Punkte  der  Molengeburt. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  Molenschwangerschaften  ungewöhnlich 
oh  in  vorgerücktem  Lebensalter,  d.  h.  im  4.  und  5.  Decennium  eintreten. 
Eine  Erklärung  hierfür  ist  noch  nicht  gefunden.  Diejenigen  Bedin- 
gungen,  welche  zu  Aborten  führen  resp.  den  Nachkrankheiten  nach 
Aborten,  besteben  bei  den  Molen  gebärenden  Frauen  kaum  häufiger 
als  sonst  voraus.  Ueberhaupt  sind  keine  Allgemein-  oder  Genital- 
krankheiten als  nothwendige  oder  auch  nur  häufige  ursächliche  Bedin- 
gungen der  Molenschwangerschaft  anzusehen. 

Was  die  Erscheinungen  betrifilt,  so  ist  Erbrechen  bei  Molen- 
schwangerschaft nicht  häufiger  als  bei  normaler..  Dagegen  scheint 
sich  bei  ihr  Schwächegefühl  öfler  und  stärker  einzustellen.  Vielleicht 
sind  Leibschmerzen,  welche  in  nicht  ganz  der  Hälfte  der  Fälle  geklagt 
wurden,  auf  die  Usur  der  Uteruswände  seitens  der  einwachsenden  Zotten- 
blasen theilweise  zurückzuführen.  Oedem  der  Unterextremitäten,  zum 
Theil  weitverbreitete  Hautwassersucht  ist  bei  Molenschwangerschaften 
häufiger  als  bei  anderen.  Eine  zur  Schwangerschaftsdauer  unverhält- 
nissmässige  Grösse  des  Uterus  ist  bekanntlich  ein  diagnostisch  sehr 
wichtiges  Symptom.  Auch  Uterinblutungen  werden  häufig  beobachtet 
and  zwar  erst  nach  Ablauf  der  ersten  Schwangerschaftszeit.  Kehrer 
erklärt  sie  so,  dass  die  Zottenblasen  die  Nischen  der  Uteruswand,  in 
welche  sie  sich  gleichsam  eingebohrt  haben,  nicht  ganz  ausfüllen,  oder 
durch  das   Wachsen    benachbarter  Blasen   oder  des  degenerirten  Eies 
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im  Oanzen,  durch  Traumen   oder  soustwie,    gleich  Pfropfen    aus  dem 
Flaschenhals  wieder  herausgesogen  werden. 

Die  weitaus  meisten  Molenschwangerschaften  endigen  mit  Abort 
und  zwar  am  häufigsten  im  4.  bis  5.  Monat  Die  Zeitdauer  der  Molen- 
geburt schwankt  zwischen  6  und  24  Stunden;  längere  Verzogerungen  sind 
Ausnahmen.  Dieser  relativ  rasche  Ablauf  mag  seinen  Grund  darin 
haben,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Wehen  stark  sind.  Bei 
etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Schwangeren  treten  während  der  Geburt 
starke,  meist  zu  Ohnmächten  führende  Uterinblutungen  ein. 

Die  Grosse  der  Molen  wechselt  sehr,  zwischen  der  einer  Kinder- 
faust bis  zu  der  von  mehreren  Kilo. 

Bezüglich  der  Behandlung  räth  Kehrer  bei  stärkeren  Blutungen 
und  noch  undurchgängigem  Halskanal  die  Scheide  möglichst  exakt 
mit  Jodoformgaze  zu  tamponiren,  diese  höchstens  nach  einem  Tage  zu 
entfernen  und  bei  nun  durchgängigem  Halskanal  und  fehlender  stärkerer 
Blutung  die  spontane  Austreibung  der  Mole  abzuwarten,  bei  erheblicher 
Blutung  aber  den  Uterus  digital  auszuräumen.  Eine  nachfolgende 
intrauterine  Ausspülung  hält  er  nur  in  den  ersten  2 — 3  Monaten  für 
zulässig,  später  nicht,  da  sie  zu  einer  intravenösen  Injektion  fuhren 
könnte.  Bei  starken  Nachblutungen  soll  der  Uterus  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt  werden. 

Das  Wochenbett  scheint  relativ  häufig  gestört  zu  sein.  Eine  länger 
dauernde  oder  absolute  Sterilität  tritt  trotzdem  selten  ein. 

In  dem  zweiten  Theil  seiner  Arbeit  bespricht  Kehrer  die  Patho- 
genie  der  Blasenmolen.  Da  die  Blasenzotten  dieselbe  Form  und 
Gewebsstruktur  wie  die  normalen  Chorionzotten  der  ersten  2 — 3  Monate 
haben,  so  liegt  die  Vorstellung  nahe,  dass  die  ersteren  aus  den  letzteren 
in  der  Weise  hervorgehen,  dass  diese  in  ihrer  typischen  Form  und 
Struktur  weiter  wachsen  und  nicht  die  normalen  Form-  und  Struktur- 
veränderungen des  dritten  und  der  folgenden  Monate  eingehen.  Die 
Ansicht  Virchow's,  nach  welcher  die  normal  weiter  entwickelten 
Zotten  nachträglich  myxomatös  entarten,  hält  Kehrer  für  nicht  zu- 
trefiend.  Er  erklärt  die  Traubenmole  für  eine  numerische  Hyperplasie 
mit  Erhaltung  der  Embryonalform  der  Zotten.  Letztere  beziehcD  ihr 
Ernährungsmaterial  unmittelbar  aus  den  Uteruswandungen,  aus  den 
Gefaseen  der  Decidua,  da  die  zuführenden  Umbilicalgefasse  bei  totaler 
bezw.  partieller  Zottendegeneration  obliterirt  sind.  Trotz  dieser  ent- 
schieden ungünstigen  Em ährüngs Verhältnisse  besitzen  die  Blasenzotten 
eine  sehr  erhebliche  Wachsthumsenergie,  welche  sie  vielleicht  den  in 
den  Lücken  des  Schleimgewebes  reichlich  aufgespeicherten  Albuminaten 
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oder  noch  unbekannten  Stoffen  verdanken,   welche  gerade  das  Wachs- 
thom   des   embryonalen    Schleimgewebes    imd    der  Epithelien    lebhaft 


Grandin  (16)  hält  es  für  geboten,  sobald  das  Vorhandensein 
einer  Blasenmole  entdeckt  ist,  den  Uterus  sofort  auszuräumen,  um  so 
den  schweren,  plötzlichen  und  profusen  Blutungen  vorzubeugen. 


Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  abnorm  lange 
Dauer  der  Gravidität,  Abortus,  künstlicher  Abortus,  Frühgeburt. 

1.  D'Aulnay,  G.  R.,  De  rinfluence  de  rhör^do-syphilis  sur  les  avortements 
et  la  mortalitö  infantile.  Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  Nr.  12.  Vol.  XXI, 
pag.  910. 

2.  Bibot,  M.,  Gontribntion  a  l'ötude  du  traitement  de  Tavortement  embryon- 
naire.    Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  Nr.  5.  Vol.  XXI,  pag.  345. 

3.  Cook,  G.  W. ,  The  treatment  of  abortion.  The  Am.  journ.  of  obst. 
Vol.  XXX,  pag.  229.  (Die  Arbeit  bringt  nichts  Neues.  Verf.  spricht  sich 
für  eine  aktive  Behandlung  des  Aborts  ans.) 

4.  £yers,  J.  G.  J.,  Retentio  placentae  post-abortum.    Dias,  inaug.  Leiden. 

d.  Goldberger,  Eszrev^telek  az  elvet^l^s  körjelz^söhez  ös  gyögykezelöseröl. 
Gyögyäszat  Nr.  32.  (Temesväry.) 

6.  Gunsolut,  K.,  (Detroit)  Treatment  of  inevitable  abortions.  The  med. 
age.  Nr.  11.  Vol.  XII.  (Verf.  spricht  sich  ftLr  ein  aktives  Eingreifen  bei 
unvollständigem  Abort  aus  und  zwar  giebt  er  der  Entfernung  der  retinir* 
ten  Eitheile  mit  dem  Finger  den  Vorzug  vor  der  mit  der  Curette.) 

7.  Jaffa,  Ueber  die  Indikation  zum  künstlichen  Abort.  Geburtsh.  Gesellsch. 
zu  Hamburg,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Vol.  XVIII,  pag.  1173. 

8.  James,  W.  S.,  Prolonged  gestation.  N.  Y.  Med.  Journ.  Vol.  LX, 
pag.  343. 

9.  K  laut  seh,  A.,  Die  akuten  Infektionskrankheiten  in  ihrer  Wirkung  auf 
die  Schwangerschaft    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  52,  pag.  1049. 

10.  Lantos,  Az  abortus  kezel^söröl.    Gyögy&szat  Nr.  14.    (Temesväry.) 

11.  Malengreau,  De  certains  avortements  r^p^t^  traitös  par  le  massage. 
Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  Nr.  9.  Vol.  XXI.  pag.  645. 

12.  Muire,  R.  D.,  A  placenta  from  a  case  of  accidental  haemorrhage.  Tr. 
of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XXXV.  Patt.  IV,  pag.  838.  (Wieder- 
holte heftige  Blutungen,  angeblich  nach  einem  Schreck,  machten  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  nöthig.  An  der  Placenta  fanden  sich 
zwei  Blutergüsse;  der  ältere  nahm  '/&,  der  frischere  ^Ib  des  Placentarum- 
fanges  ein.  Muire  ist  der  Ansicht,  dass,  wäre  die  Frühgeburt  nicht  ein- 
geleitet, das  Kind  wahrscheinlich  abgestorben,  ausserdem  bei  erneuter 
Blutung  das  Leben  der  Mutter  gefährdet  worden  wäre.) 
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13.  Noble,  Ch.  P.,  Uemarks  on  ihe  ireaiment  of  inevitable  abortion.  Codea 
med.  Philadelphia.  Oct 

14.  Poll,  van  de,  lieber  Abortos  and  seine  Behandlang.  Med.  Weekbl.  i 
Noord-  u.  Zoid-Nederland.  1.  Jaarg.  Afl.  37.  (A.  Mynlieff.) 

15.  Paech,  P.,  R^tention  prolong^e  da  placenta  et  des  membranes  apres 
avortetnents.  Arch.  de  ioool.  et  de  gyn.  Nr.  12.  Vol.  XXI,  pag.  951. 
(29jährige  IVgravida.  Letzter  Partus  vor  drei  Jahren.  Beginnende! 
Abort  Mitte  des  3.  Monats.  Ei  im  Gervix  fühlbar.  Nachlass  der  Wehen. 
Mattermund  schliesst  sich  wieder.  Nach  6  Monaten  wiederholte  starke 
Blutung.  Cervix  geöffnet;  über  dem  Os  int.  ein  £i  fühlbar.  Uebelriechen- 
der  Ausfluss.  Entfernung  des  Eies,  welches  keinen  Fötus  enthielt,  mittels 
Curettement.    Genesung.) 

16.  Schatz,  A.,  (Jeher  den  Einfluss  der  Cholera  auf  Menstruation,  Schwanger- 
schaft ,  Geburt  und  Wochenbett.  Jahrbdeher  der  Hamburger  Staats- 
krankenanstalten. Bd.  III. 

17.  Sophus  Prior,  Gm  den  «egentlige  Abortus**  rationelle  Behandling.  (Die 
rationelle  Behandlung  des  Aborts.)  Hospitals-Tidende.  4.  R.  Nr.  49. 
Bd.  II,  pag.  1220—1227.  (Leopold  Meyer.) 

18.  Treub,  H. ,  Quatro  observations  de  fibromes  compliquant  la  grossesse. 
Arch.  de  tocol.  et  de  gyn.  Nr.  11.  Vol.  XXI,  pag.  806. 

19.  Turner,  Infektiöser  Abort  bei  Stuten.  Modem  med.  and  bacteriol.  work 
1893  März,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Vol.  XVIII,  pag.  1247. 

20.  Valenti,  G.,  lutorno  ad  un  prodotto  abortive  con  embrione  atrofico. 
Atti  e  rendic.  della  Accad.  med.  chir.  di  Perugia  pag.  3. 

21.  Wells,  H.  B.,  The  treatment  of  abortion.  Transact.  of  the  N.  Y.  Acad. 
of  med.  April  16.  ref.  Tho  Amer.  Joum.  of  Gbst.  Oct.  Vol.  XXX, 
pag.  547. 

22.  Westen,  Die  Folgen  des  künstlichen  durch  Instrumente  herbeigeführten 
Aborts.  Med.  record.  1893  August,  ref.  Centralbl.  für  Gyn.  Bd.  XVIII, 
pag.  79. 

In  eingehender  Weise  upd  unter  Beibringung  staüsüschcr  Belege 
bespricht  d'Aulnay  (1)  die  Einwirkung  der  hereditären  Syphilis 
auf  die  SchwangerschafL  Nachdem  er  die  verschiedenen  Formen  der 
placentaren  Syphilis  geschildert  hat,  stellt  er  fest,  dass  die  Mehrzahl 
der  Schwangerschafts -Unterbrechungen,  bei  welchen  das  Kind  oder 
die  Placenta  frische  syphilitische  Veränderungen  aufweist,  im  6.  oder 
7.  Monat  eintreten.  Nicht  richtig  ist  es,  zu  behaupten,  dass  die  meisten 
syphilitischen  Aborte  überhaupt  in  diese  Zeit  fielen.  Denn  man  darf 
nicht  vergessen,  dass  sehr  viele  in  einem  früheren  Schwangerschafts- 
abschnitt erfolgen,  ohne  dass  sich  mit  Sicherheit  syphilitisdie  Er- 
scheinungen nachweisen  Hessen,  ohne  dass  überhaupt  dem  Arzt  der 
Verdacht  auf  Syphilis  kommt,  bei  denen  aber  letztere  doch  die  Ur- 
sache der  Schwangerschafts-Unterbrechung  ist 
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Nach  d' Aul Day 's  Beobachtungen  kommt  es,  stammt  die  Syphilis 
Tom  Vater,  gewöhnlich  im  III.  oder  IV.  Monat  sum  Abort,  stammt 
sie  von  der  Mutter,  im  V. — VII.  Monat  Wurde  die  Mutter  erst 
wahrend  der  Schwangerschaft  infizirt,  so  erfolgt  die  Unterbrechung 
der  letzteren  durchschnittlich  zwei  oder  drei  Monate  nach  stattgehabter 
Infektion.  Ein  Drittel  aller  Aborte  sind  auf  Syphilis  zurückzu- 
führen. 

Klautsch  (9)  beantwortet  die  Frage,  durch  welche  Ursachen 
bei  einer  mit  einer  Infektionskrankheit  komplizirten  Schwangerschaft 
vorzeitig  Wehen  ausgelöst  werden,  dahin,  dass  in  erster  Linie  die 
abnorm  gesteigerten  bezw.  herabgesetzten  Temperaturverhältnisse  in 
Betracht  kommen.  Durch  den  direkten  thermischen  Beiz  des  Fieber- 
blutea  wird  das  Kontraktionscentrum  direkt  erregt  oder  in  einem  Zu- 
stand erhöhter  Erregbarkeit  versetzt.  Ferner  wirken  qualitative  und 
quantitative  Veränderungen  des  müttorlichen  Blutes,  Ueberladung  des 
Blutes  mit  Kohlensäure,  Blutverluste  bedeutender  Art  etc.  auf  dasselbe 
ein.  Auch  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut,  wie  sie  z.  B.  bei 
Cholera  als  Endometritis  hämorrhagica,  bei  Masern  als  Endometritis 
ezanthematica,  bei  Influenza,  Typhus  u.  s.  w.  beobachtet  werden, 
können  primär  Wehen  auslösen.  Auch  die  Aufnahme  der  Stoffwechsel- 
Produkte  der  spezifischen  Krankheitserreger,  der  Toxine  in  das  Blut 
der  Mutter  vermag  schliesslich  das  Kontraktion  s-Centrum  direkt  zu 
erregen. 

Was  die  Häufigkeit  der  Schwangerschaftsunterbrechung  betrifll,  so 
steht  hier  der  Typhus  oben  an,  bei  welchem  sie  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  erfolgt.  Gewöhnlich  kommt  das  Kind  todt  zur  Welt  oder  stirbt  sehr 
bald  nach  der  Geburt  Gleich  schädlich  wirkt  die  Cholera,  bei  welcher 
meist  der  Fötus  in  utero  abstirbt.  Bei  den  Masern  dagegen  kommen 
die  Kinder  gewöhnlich  lebend  zur  Welt,  die  Schwangerschaft  wird 
aber  um  so  sicherer  unterbrochen,  je  ausgedehnter  das  Schleimhaut- 
exanthem  ist.  Bei  der  Malaria  hat  man  beobachtet,  dass  in  den 
Fällen,  in  welchen  das  Leiden  länger  und  intensiver  bestand,  eine 
Schwangerschaftsunterbrechung  leichter  eintritt  und  die  Früchte  häufiger 
lebend  als  todt  zur  Welt  kommen.  Sie  zeigen  jedoch  alle  Erschei- 
nungen der  Malariakachexie  und  gehen  bald  zu  Grunde.  Bei  der 
Pneumonie  ist  abgesehen  von  vielen  Aborten  und  Frühgeburten,  ein 
primäres  Absterben  der  Früchte  keineswegs  selten.  Auch  die  Variola 
bringt  eine  grosse  Anzahl  von  Kindern  zum  Absterben,  aber  auch  die 
Zahl  der  gesund  geborenen  ist  nicht  gering. 
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Was  den  Eintritt  der  Wehenthatigkeit  betrifil,  so  erfolgt  derselbe 
im  Allgemeinen  folgendermassen :  Bei  Variola  hat  man  die  Aus- 
Btossmig  der  Früchte  sofort  noch  während  der  Erkrankung  und  zwar 
auf  der  Höhe  derselben,  im  Suppurationsstadium  beobachtet.  Bei  der 
Malaria  schliesst  sie  sich  sehr  oft  unmittelbar  an  einen  Fieberparozismus 
an,  beim  Erysipel  setzt  sie  mit  dem  Anfang  des  Eruptionsstadioms 
häufiger  ein,  als  in  einer  späteren  Zeit  der  Erkrankung  und  zwar  ge- 
wöhnlich in  den  ersten  48  Stunden  nach  dem  die  Krankheit  einleiten- 
den Schüttelfrost  Bei  der  Cholera  tritt  sie  meist  in  dem  Uebergangs- 
stadium  oder  kurz  vor  Beginn  des  Typhoids  im  Stadium  der  Agitation 
ein.  Bei  der  Influenza  treten  entweder  sofort  oder  einige  Stunden 
nach  dem  Eintritt  der  fieberhaften  Erscheinungen  Wehen  auf.  Bei 
den  Masern  beginnt  die  Wehenthatigkeit  kurze  Zeit  vor,  nach  oder 
während  des  Ausbruches  des  Hautexanthems,  und  fallt  daher  in  das 
Blütestadium  des  Schleimhautexanthems.  Bei  der  Pneumonie  fällt  der 
zeitliche  Eintritt  der  Wehenthatigkeit  in  den  meisten  Fällen  auf  den 
3.  oder  4.  Tag  der  Erkrankung,  selten  früher  oder  später. 

Schütz  (16)  stellt  in  seiner  schon  erwähnten  Arbeit  (s.  Infek- 
tionskrankheiten während  der  Gravidität)  fest,  dass  der  Einfluss  der 
Cholera  auf  das  Leben  der  Frucht  ein  ausserordentlich  verderblicher 
ist.  Oft  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  stirbt  dieselbe  ab.  Ursaclie 
des  Absterbens  kann  eine  dreifache  sein:  1.  Verminderung  des  arteri- 
ellen Druckes  bei  der  Mutter  (um  */« — ^/s).  2.  Sauerstoffmangel,  da 
im  Stadium  algidum  dem  Fötus  noch  Sauerstoff  von  der  Mutter  ent- 
zogen wird.  3.  Lösung  des  Eies  bei  den  im  Krampf  Stadium  auftreten- 
den Uteruskon traktionen.  In  schweren  Fällen  wirken  alle  drei  Ur- 
sachen, in  leichteren  wahrscheinlich  die  dritte  allein.  Zu  der  Annahme, 
dass  die  Choleratoxine  den  Fötus  tödten,  neigt  Schütz  nicht 

Der  Einfluss  der  Cholera  auf  die  Schwangerschaft  ist  gleichfalls 
ein  sehr  schlimmer.  In  54  ^/o  der  Fälle  kam  es  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft.  Von  den  unentbunden  Gestorbenen  hatten 
mehrere  auch  schon  vor  dem  Tod  Wehen  und  würden,  wäre  derselbe 
nicht  eingetreten,  zweifellos  geboren  haben. 

Die  Neigung  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wächst  mit 
der  Zeit  derselben.  Für  ihren  Beginn  scheint  das  Stadium  der  Krämpfe 
ausschliesslich  von  Bedeutung  zu  sein.  Doch  wird  in  demselben  durch 
mehr  oder  minder  grosse  Ablösung  des  Eies  nur  der  Anstoss  g^ben. 
Die  Entwickelung  der  Wehen  nimmt  dann  einen  mehr  natürlichen 
Verlauf.  Die  Schnelligkeit  der  Ausstossung  wird  wohl  hauptsächlich 
durch  die  Grösse  der  Ablösung  bedingt. 
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Turner  (19)  berichtet  über  epidemischen  Abort  auf  einer  Pferde- 
zuchtfarm  in  Missouri :  Alle  trachtigen  Stuten  abortirten ;  war  das  Fohlen 
lebensfähig,  so  lebte  es  einige  Tage,  bekam  dann  geschwollene  Gelenke 
und  starb.  Als  Ursache  des  Aborts  wurde  eine  parasitäre  Krankheit 
der  Placenta  festgestellt.  Derselbe  Mikroorganismus  wie  in  ihr  fand 
sich  auch  in  dem  Blut  und  den  Gewebsfasern  der  kranken  Fohlen. 
Es  gelang  Reinkulturen  zu  erzielen  und  mittels  Impfung  derselben 
sowohl  Abort  wie  auch  die  Erkrankung  der  Fohlen  hervorzurufen. 

Malengreau  (11)  behandelte  zwei  Fälle  wiederholter  Aborte 
bezw.  Frühgeburten  mit  Massage.  In  dem  ersten  handelte  es  sich 
um  eine  Dame,  welche  schon  sechsmal  und  zwar  immer  Mitte  des 
vierten  Monats  abortirt  hatt«,  das  letzte  Mal,  nachdem  sie  wiederholt 
kurrettirt  und  mit  Injektionen  von  Tct.  Jodi  behandelt  worden  war. 
Malengreau  konstatirte  au  der  hinteren  Wand  des  Uterus,  oberhalb 
des  Collum  eine  ziemlich  breite  und  hohe  Verhärtung,  welche  er  für 
die  Ursache  des  habituellen  Aborts  hielt.  Er  nahm  an,  dass  sie  den 
Uterus  hindere,  sich  über  ein  gewisses  Maass  zu  vergrössern  und  zu 
Kontraktionen  Veranlassung  gebe.  Er  massirte  den  Uterus  der  Patientin 
während  dreier  Monate  tagtäglich.  Sie  wurde  wieder  schwangor  und 
kam  nun  leicht  und  rechtzeitig  nieder. 

Wenn  man  auch  in  diesem  Fall  kaum  bezweifeln  kann,  dass  durch 
die  Massage  die  Ursachen  beseitigt  wurden,  welche  zum  habituellen  Abort 
führten,  so  scheint  der  zweite  doch  nicht  einwandsfrei.  Eine  Dame 
war  einmal  im  achten,  einmal  Mitte  des  neunten  Monats  mit  einem 
todtfaulen  Kind  niedergekommen.  Malengreau  fand  bei  der  dritten 
Schwangerschaft  den  dreimonatlich  graviden  Uterus  lateroretrovertirt,  das 
rechte  Lig.  latum  stark  kontrahirt,  nach  hinten  und  rechts  zwei  feste 
Adhäsionen,  welche  ihn  ein  wenig  nach  hinten  zogen.  Die  Patientin 
konnte  nur  auf  dem  Rücken  liegen,  hatte  anhaltende  Unterleibsschmerzen, 
konnte  schlecht  gehen.  Nach  lö  maliger  Massage  waren  alle  diese 
Beschwerden  gehoben.  Patientin  kam  rechtzeitig  mit  einem  lebenden 
Kind  nieder.  Malengreau  macht  für  die  Frühgeburten  die  Schrumpfung 
des  Lig.  latum  und  die  Adhäsionen  verantwortlich,  indem  er  annimmt, 
dass  dieselben  die  placentare  Cirkulation  behinderten  und  so  den  Tod 
des  Kindes  herbeiführten.  Nach  Ansicht  des  Verf.  kann  es  sich  aber 
auch  um  Lues  gehandelt  haben,  bei  der  ja  auch  ohne  spedfische  Be- 
handlung nach  Frühgeburten  rechtzeitige  lebende  Kinder  vorkommen. 

Zwei  Fälle  von  Abort  bei  oder  richtiger  in  Folge  von  Uterus- 
fibrom hat  Treub  (18)  beobachtet.  In  dem  einen  (Zwillinge)  waren 
die  Plaoenten  retiuirt    Da  sie  von  der  Vagina  aus  nicht  mehr  entfernt 
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werden  konnten  —  es  handelte  eich  um  ein  grosses  Fibrom  der  hinteren 
Lippe,  welches  sich  nach  dem  Becken  zu  entwickelt  hatte;  der  Mutter- 
mund war  bereits  wieder  geschlossen  —  so  wurde  die  Totalexstirpation 
des  myomatösen  Uterus  vaginal-abdopiinell  ausgeführt. 

Bei  der  anderen  Kranken  hatte  sich  an  den  Abort  septisches 
Fieber  angeschlossen.  'Ein  Versuch  den  üterus  forcirt  zu  dilatireo, 
missglückte  in  Folge  Brüchigkeit  des  Gewebes.  Beim  Curettement  drang 
die  Curettc  in  die  Uteruswand  ein.  Am  folgenden  Tag  Laparotomie. 
Eröffnung  der  vorderen  Uteruswand.  Extraktion  des  frei  im  Uterus 
befindlichen  Myoms.  Vernähen  der  Uterus-  mit  der  Bauchwunde.  Lang- 
same Genesung  nach  Bildung  zweier  Darmfisteln. 

Wells  (21)  ist  Anhänger  einer  aktiven  Therapie  bei  Aborten, 
welche  sich  nicht  mehr  aufhalten  lassen.  Er  fordert,  dass  diese  inner- 
halb 24  Stunden  mittels  Finger,  Eizange  oder  Curette  entfernt  werden. 
Ist  nur  ein  Theil  des  Eies  ausgestossen ,  besteht  starke  Blutung  oder 
übelriechender  Ausfluss,  so  soll  der  Uterus  sofort  ausgeräumt  werden. 
Bei  septischem  Inhalt  des  letzteren  oder  Erkrankung  des  Endometriums 
empfiel^lt  Wells  die  scharfe  Irrigationscurette  zu  benutzen  und  nachher 
mit  Gaze  zu  drainiren. 

Evers  (4),  der  in  ausgiebiger  Weise  die  Aetiologie,  die  Sympto- 
matologie und  die  Gefahren  einer  Retentio  placentae  post  abortum 
behandelt  und  eine  sehr  minutiöse  Beschreibung  der  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden giebt,  erklärt  sich  als  ein  sehr  eifriger  Anhänger 
der  aktiven  Therapie. 

Er  verwirft  ganz  entschieden  die  exspektative  Behandlung,  weil 
sie  nur  sehr  unvollkommen  gegen  eine  mögliche  Infektion  Schutz  ge- 
währt, und  weil  sie  absolut  keine  Rücksicht  nimmt  auf  die  soziale 
Stellung  des  Weibes.  —  In  dem  CurettementI  besitzen  wir,  obwohl 
es  nicht  unbedingt  gefahrlos  ist,  das  sicherste  Mittel  zur  Behandlung 
der  Retentio  placentae. 

Am  Schlüsse  dieser  fleissigen  Arbeit  theilt  Verf.  30  Fälle  unvoll- 
kommener Fehlgeburt  aus  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Leyden  mit. 

(A.  Mynlieff.) 

La n tos  (10)  bespricht  auf  Grund  von  100  genau  beobachteten 
Aborten  die  Pathologie  und  Therapie  der  Fehlgeburten.  Von  den  100 
Fällen  betrafen  21  Ip.  und  79  Mp.,  10 mal  fiel  der  Abort  mit  der 
Menstruationszeit  zusammen.  Als  weitere  ätiologische  Momente  nennt 
Verf.    die  Retrofiexion    der   Gebärmutter    und    die    Placenta   praevia. 
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31  mal  musste  das  ganze  Ei  entfernt  werden;  69 mal   hatte   er  es   mit 
einem  unvollkommenen  Abort  zu  thun.     Die  Fehlgeburt  fand  statt: 
2  mal  im  1.      Monat  der  Schwangerschaft 

^^     n        »>  "•  »  »>  »> 

25    „     „        2, — 3.        „        „  „ 

p     n        »I  4»  »  n  i> 

86 mal  beendete  er  die  Geburt  manuell,  12 mal  mittelst  Kürette 
und  2  mal  mit  der  Polypenzange.  Die  Indikation  zur  Beendigung  des 
Abortes  gaben  90  mal  Blutung,  8  mal  Fieber  und  2  mal  grosse  Schmerzen 
ab.  98 mal  war  der  Verlauf  vollkommen  fieberfrei;  in  einem  Falle, 
wo  in  demselben  Zimmer  ein  an  Scharlach  erkranktes  Kind  lag,  ent- 
stand am  zweiten  Tage  nach  dem  streng  antiseptisch  vorgenommenen 
Eingriff  starkes  Puerperalfieber,  das  mit  Bildung  eines  parametri tischen 
Exsudates  endete  (Heilung).  Lantos  bricht  sodann  für  die  aktive 
Behandlung  eine  Lanze  und  empfiehlt  den  Eingriff  in  allen  Fällen 
vorzunehmen,  wo  der  Abort  nicht  mehr  aufzuhalten  ist. 

(Temesväry.) 

Auch  Goldberge r  (5)  spricht  nach  eingehender  Schilderung  der 
pathognomischen  Zeichen  des  Abortus  (Schmerzen,  Blutung,  Eröffnung 
des  Muttermundes  und  übelriechender  Ausfluss)  einer  aktiven  Therapie 
das  Wort.  Der  Abort  sei  stets  zu  beenden,  wenn  der  Muttermund  für 
einen  Finger  durchgangig  sei.     Die  Curette  verwirft  er  ganz. 

(Temesväry.) 

R  i  b  0 1  befürwortet  bei  frischen  Aborten  nach  Ausstossung 
des  Fötus,  aber  Betention  der  Placenta  und  der  Eihäute  folgendes 
Vorgehen :  Sorgfältige  Desinfektion  der  äusseren  und  inneren  Genitalien ; 
Tamponade  der  Vagina,  gleichviel,  ob  es  blutet  oder  nicht.  Ist  das 
Ei  innerhalb  12 — 24  Stunden  nicht  ausgestossen,  Curettement  Danach 
schwache  Sublimatausspülung  des  Uterus  gefolgt  von  einer  solchen  mit 
abgekochtem  Wasser.  Zwölf  Fälle  werden  zur  Illustration  der  Wirk- 
eamkeit  des  Verfahrens  mitgetheilt. 

Noble  (13)  hält  das  abwartende  Verfahren  bei  Aborten  nur  in 
den  Fällen  für  angezeigt,  in  welchen  die  Schwangerschaft  den  vierten 
Monat  noch  nicht  erreicht  hat,  das  Ei  unverletzt,  die  Blutung  gering 
ist  und  keine  Sepsis  besteht  In  allen  anderen  Fällen  räth  er  den 
Uterus  möglichst  prompt  zu  entleeren.  Die  Berechtigung  der  Tam- 
ponade erkennt  er  nur  da  an,  wo  entweder  ein  Arzt  nicht  sofort  zu 
erreichen  ist,  oder  bei  äusserst  abundanten  Blutungen.  Nach  Ansicht 
des  Ref.  müssen  aber  gerade  diese  eine  Indikation  abgeben,  möglichst 
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schnell  den  Uterus  zu  entleeren,   da  zuvor  auf  eine  sichere  und  voll- 
standige  Blutstillung  nicht  zu  rechnen  isti 

Noble  furchtet  die  Tamponade  in  erster  Linie  w^en  der  In- 
fektionsgefahr. Bedient  man  sich  sterilisirter  Jodoformgaze  —  welche 
entschieden  der  von  ihm  angewandten ,  in  Sublimatlösung  (1 :  4000) 
ausgedrückten  Watte  vorzuziehen  ist  —  und  desinfizirt  die  Scheide 
energisch,   so  ist  eine  solche  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Beistimmen  muss  man  Noble 's  Rath,  Ergotin  nur  dann  zu  geben, 
wenn  das  Ei  vollständig  ausgestossen  ht;  ebenso  dem,  in  erster  Linie 
die  Entfernung  des  Eies  digital  zu  versuchen.  Wenn  dieselbe  aber 
auch  gelungen,  so  bleiben  doch  oft  kleine  Eihautreste,  besonders  im 
Fundus  stehen,  welche  sich  mit  dem  Finger  nicht  losschälen  lassen, 
während  ihre  Ausräumung  mit  der  Curette  schnell  und  leicht  gelingt 
Hierfür,  nicht  bloss  für  inßzirte  Fälle  möchte  Ref.  dieselbe  empfehlen. 
Bei  den  letzteren  räth  Noble  nicht  nur  den  Uterus  auszuspülen,  sondern 
auch  Jodoformsuppositorien  einzuführen  und  mit  Jodoformgaze  zu 
drainiren. 

Weston  (22)  schildert  die  bei  der  Sektion  gefundenen  Folgen 
des  instrumenteil  herbeigeführten  Aborts  in  sechs  Fällen.  Bei  zwei  der- 
selben fand  man  die  Marken  der  Instrumente  an  der  Schleimhaut 
deutlich,  bei  zwei  kleine  Geschwüre,  die  vielleicht  von  den  Instrumenten 
herrührten.  Der  Tod  war  dreimal  etwa  nach  zehn  Tagen  an  septischer 
Peritonitis,  dreimal  nach  20 — 26  Tagen  an  Septikämie  nach  Becken- 
abscess,  welcher  sich  einmal  mit  Abscessbildung  in  einer  Tube  vorfand, 
eingetreten. 

Ueber  die  Indikation  zum  künstlichen  Abort  ist  die  geburtshilf- 
liche Gesellschaft  zu  Hamburg  nach  einem  Vortrag  Jaff^'s  (7)  in  eine 
eingehende  Diskussion  eingetreten.  Letzterer  hatte  folgende  Thesen 
aufgestellt:  1.  Zur  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  gehört  die  Ein- 
willigung der  Mutter,  des  Vaters  und  mindestens  zweier  Aerzte.  2.  Die 
Indikationen  zum  künstlichen  Abort  zerfallen  in  absolute  uad  relative. 
Zu  den  absoluten  gehören:  a)  Das  unstillbare  Erbrechen.  Diese  Indi- 
kation wird  mit  einer  einzigen  Ausnahme  anerkannt  und  von  Lomer 
vor  zu  langem  Warten  gewarnt,  da  wiederholt  auch  nach  Beendigung 
des  Aborts  Frauen  an  Erschöpfung  gestorben  sind,  b)  Einklemmung 
des  graviden  Uterus  im  Leistenbruch  (Schrader  schlägt  für  solche 
Fälle  Bruchschnitt  und  Reposition  des  Uterus  vor)  oder  des  retro- 
fiektirten  oder  prolabirten  Uterus,  c)  Becken  verschluss  durch  Tumoren 
oder  Exsudate,     d).  Perniciöse  Anämie,     e)  Schwere  Chorea. 
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Zu  den  relativen  Indikationen  gehören:  a)  Hochgradige  Becken- 
enge  bei  C.  y.  unter  &  cm  (Maj  ist  für  Beibehaltung  der  Grenze  von 
6  cm),  b)  Lungenemphysem  mit  Zeichen  von  Herzdegeneration  (Schütz 
hält  diese  Indikation  für  sehr  wichtig.  Die  Berechtigung  des  künst- 
lichen Aborts  bei  Tuberkulose  bestreiten  Schrader  und  Jaff6). 
c)  Nephritis»  besonders  bei  Eklampsie,  d)  Chronische  Herzleiden. 
e)  Solche  sonstige  Allgemeinerkrankungen  der  Mutter,  durch  welche 
dieselbe  bei  rechtzeitiger  Entbindung  in  die  höchste  Lebensgefahr 
gebracht  würde. 
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sachang  Abgang  einer  Decidna.  Laparotomie.  Bei  Hochheben  des 
Fnicfatsackes  Platzen  desselben;  kolossale  Blutung  durch  Abbinden 
nach  beiden  Seiten  gestillt.  Abtragung  des  gestielten  Fruchtsackes. 
Glatte  Heilung.  2.  33jährige  Illgravida.  Zwei  normale  Partus,  letzter 
vor  2Vs  Jahr.  Letzte  Menses  vor  IVt  Monat.  Seitdem  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite.  Kräfteverfall.  Rechts  hühnereigrosser  Tumor 
neben  dem  Uterus,  vergrOsserte  sich.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich 
frisches  Blut  in  der  BanchhOhle.  Fruchtsack  geplatzt.  Abtragung  des- 
selben.   Gestörter   Heilnngsverlauf.     Entlassung  nach  4  Wochen.    Nach 

1  Jahr  Abort  im  2.  Monat.  3.  35jährige  Igravida,  seit  2  Jahren  ver- 
heirathet.  Seit  Weihnachten  1888  nicht  mehr  menstruirt.  Seitdem  hef- 
tige, rechtsseitige  Unterleibsschmerzen;  Fieber.  Seit  Februar  1889  bett- 
lägerig. Im  April  rechtsseitige  kindskopfgrosse  Geschwulst  unter  dem 
yergrösserten  Uterus  fühlbar.  Laparotomie.  Retroligamentärer  Frucht- 
sack, der  sich  bis  unter  das  Coecum  entwickelt  hatte.  Rechte  Tube  ver- 
läuft deutlich  sichtbar  bis  zum  BeckeneiugaDg.  Eröffnung  des  Frucht- 
sackes- nach  Ligirung  des  Lig.  latum  zwischen  Uterus  und  Tumor.  Ent- 
fernung von  Fötus  und  Placenta.  Tamponade  der  Höhle.  Gaze  durch 
die  Vagina  geleitet.    Fruchtsack  Aber  ihr  nicht  genäht.    Glatte  Heilung. 

4.  31jährige,  seit  6  Jahren  verheirathete,  Igravida.  Intermittirende 
Blutungen  nach  Ausbleiben  der  Menses;  heftige  Unterleibsschmerzen. 
Tnmor  hinter  dem  Uterus.  Nephritis.  Fieber.  Laparotomie.  Intraliga- 
mentärer  linksseitiger  Fruchtsack  frisch  geplatzt.  Derselbe  unter  das 
Colon  Descendens  entwickelt.  Auf  letzterem  sitzt  die  Placenta  zum 
Theil  auf.  Bei  Versuch  der  Ablösung  starke  Blutung.  Tamponade, 
ans  dem  unteren  Wnndwinkel  geleitet.    Exitus  letalis  nach  30  Stunden. 

5.  29  jährige  I  gravida  seit  9  Jahren  steril  verheirathefc.  Nachdem  Menses 

2  Monate  ausgeblieben  Unterleibskrämpfe.  Erbrechen.  Kräfte  verfall. 
Rechtsseitiger,  den  Uterus  flberragender,  weichelastisoher  Tumor.  Lapa- 
rotomie. Fruchtsack  war  geborsten,  war  intraligamentär  entwickelt. 
Adhärente  Dickdarmstränge.  Jodoform gazetamponade  des  Fruchtsackes. 
Trotz  Eochsalzinfusion  Tod  20  Stunden  post  op.  6.  32jährige,  8  Jahr 
steril  verheiratiiete ,  Igravida.  In  letzter  Zeit  Menses  unregelmässig. 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Rechts  unter  dem  Uterus  halbfaust- 
grosaer,  cystischer  Tumor.  Laparotomie.  Fruchtsack  geplatzt,  mit  zahl- 
reichen, dicken,  mit  den  Därmen  verfilzten  Blutschwarten  bedeckt.  Ab- 
tragung der  Tube  (tnbarer  Abort).  Genesung.  7.  30jährige  III  gravida. 
Letzter  Partus  vor  10  Jahren.  Letzte  Menses  vor  3  Monaten.  Rechts- 
seitiger schmerzhafter  Beckentumor.  Abgang  einer  Decidua.  Laparo- 
tomie. Haematocele.  Entfernung  einer  rechtsseitigen  Ovarialcyste  und 
Tnbarschwangerschaft  Genesung.  8.  37  jährige  V  gravida.  Zwei  Aborte. 
Letzter  vor  Vt  Jahr.  Letzte  Menses  am  14.  IX.  Anfang  Nov.  Blutung 
dann  Ohnmächten;  heftige  Unterleibsschmerzsn  Vk  faustgrosser  Tamor 
hinter  dem  Uterus.  Laparotomie.  Rechtaseitige  Tubengravidität.  Hae- 
matocele. Drainage  nach  der  Scheide.  Genesung.  9.  26jährige  II  gra- 
vida. Ein  Partus  vor  1  Jahr.  Menses  2  Monat  ausgeblieben.  Geborstene 
Tubengravidität.  Haematocele.  Drainage  nach  der  Scheide.  Heilung. 
10.  28jährige  Igravida.    Seit  6  Wochen  wegen  Abort  behandelt.     Hohes 
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Fieber,  unsichere  Diagnose.  Probelaparotomie.  HAmaiocele.  Schlnss 
der  Baachhöhle.  Incision  von  der  Scheide  ans  entleert  massenhafte, 
übelriechende  Goagala.  Bildung  einer  Dfinndarmscheidenfistel  heüt 
durch  breite  Eauterisirnng.  11.  40jährige  Vlgravida.  Zwei  Abort«. 
Letzter  vor  5  Jahren.  Seit  6  Wochen  in  Folge  heftiger  Schmerzen  bett- 
lägerig. Letzte  Menses  Anfang  April.  Seit  Ende  Mai  Blutungen.  Dop- 
pelseitiger Beckentumor.  Laparotomie.  Myoma  subserosum  dextr.  Links- 
seitige geplatzte  Tnbenscfawangerschaft.  Hämatocele.  Abtragung  des 
Fnichtsackes.  Rechtsseitige  Kastration  wegen  des  Myom,  üeilaog. 
12.  27jährige  V  gravida.  Letzter  Partus  vor  Vs  Jahr.  Menses  unregd- 
massig.  Seit  6  Wochen  andauernd  linksseitiger  Tumor.  Laparotomie. 
Viele  Verwachsungen.  Kzstirpation  des  linken  Tubenfruchtsackes.  Hei- 
lung. 13.  30  jährige  II  gravida.  1.  Partus  vor  8  Jahren.  Seit  10  Wochen 
an  schweren  Unterleibsbeschwerden  krank.  Eindskopfgrosse  Greschwulst 
rechts  hinter  dem  Uterus.  Laparotomie.  Hämatocele.  Rechtsseitige  ge- 
platzte Tubengravidität.  Entfernung  der  Adneza.  Ausräumung  der 
Hämatocele.  Taraponade.  Drainage  durch  den  unteren  Wundwinkel. 
Heilung.  14.  87jährige  Vlgravida.  Letzter  Partus  vor  3  Jahren.  Seit 
Mitte  Mai  an  krampfartigen  Unterleibsschmerzen  und  Blutungen  erkrankt. 
Am  25.  VII.  kindskopf grosser,  die  Scheide  vorbuchtender,  den  üt«niB 
nach  rechts  verdrängender  Tumor.  Laparotomie.  Ruptur  des  intraliga- 
roentären  l^Vuchtsackes  während  derselben.  Austritt  stinkender  Blut- 
massen.  Tod  an  septischer  Peritonitis  nach  3  Tagen.  An  einem  Blot- 
klampen  wurde  Placentargewebe  nachgewiesen.  15.  38jährige  Vlgra- 
vida. Letztes  Kind  vor  10  Monaten  geboren.  Nährt  noch,  Amenoirboe. 
Seit  4  Wochen  Blutungen,  Schmerzen  im  Leib.  Hinter  dem  Uterus  nach 
rechts  ein  Tumor,  welcher  allmählich  wächst.  Ijaparotomte.  Rechts- 
seitige, Jigamentäre  Tnbenschwangerschaft.  Birst  während  der  Operation. 
Austritt  übelriechender  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle.  Entfernung  der 
Placenta.  Drainage  des  Fruchtsackes  und  einer  intraligament&ren  Häma- 
tom höhle  nach  der  Scheide.  Ausspülung  mit  2  Liter  starker  Karbol- 
säure.   Exitus  nach  30  Stunden.) 

19.  Gullingworth,  A  case  of  eztra-uterine  gestation.  Transaot.  of  tfae  ob$t. 
soc.  of  London.  1893,  ref.  The  Am.  journ.  of  obat.  Jan.  Vol.  XXIX. 
pag.  115.  (25jährige  11  gravida.  Erster  Partus  vor  14  Monaten.  Nach 
Ausbleiben  der  Menses  wiederholte  Schmerzanfälle,  später  unregel- 
mässige Blutungen.  Aufhören  der  Kindsbewegungen  im  8.  Monat- 
Laparotomie  4  Wochen  später.  Intraligamentäre  Entwickelung  des 
Fruchtsaokea.  Ldsung  der  Placenta  ohne  Blutverlust.  Einnähnng  des 
Fruchtsaokes  in  die  Bauchwunde.    Genesung.) 

20.  Dewendre,  Grossesse  tubaire  rompue.  —  Coeliotomie.  Gnörison.  Arcb. 
de  toc.  et  de  gyn.  Vol.  XXI.  Nr.  7,  pag.  588.  (29jährige  III  gravida. 
Letzter  Partus  vor  2  Jahren.  Letzt«  Menses  am  3.  Januar.  Sechs  Wochen 
später  Abgang  heller  Flüssigkeit  und  mehrerer  Membranen.  Schwanger- 
schaftserscheinungen. In  der  10.  Woche  Blutungen,  wehenartige  Schmerzen. 
Anschwellung  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  Schmerzen  daselbst  Grosser 
retrouteriner  Tumor.  Coeliotomie.  Grosse  Hämatocele  nach  ErfiffiiDog 
der   Bauchhöhle  durch  Punktion   entleert    Abtragung   des  mehrseitigen 
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tabaren  Frachtsackes.  AosspfiluDg  der  Baachhöhle  mit  sterilisirtem  Wasser. 
SchluBS  derselben.  —  HeiluDg  durch  Bildaog  einer  Darmfistel  gestört.) 

21.  Dickson,  J.  A.,  Three  cases  of  extra-aterine  pregnancy ;  one  beingcoin- 
cident  with  normal  uterine  pregnancy;  Operation  and  recovery  in  all.  M. 
J.  Am.  M.  Ass.  Chicago.  Vol.  XXII,  pag.  454.  (Alle  3  Patienten  wurden 
kOliotomirt.    2  genasen  trotz  vorheriger  grosser  Erschöpfung.) 

22.  Dobbert,  Tb.,  Beiträge  zur  Anatomie  der  (Jterusschleimhaut  bei  ektopi- 
scher  Schwangerschaft.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVII,  Heft  2,  pag.  224. 

23.  Doederlein,  Fall  von  Tubenschwangerschaft.  Centralbl.  f.  Gyn.  Vol.  XVIII, 
pag.  655.  (34 jfthrige  IVpara.  Im  2.  Monat  plötzlicher,  heftiger  Schmerz- 
anfall,  welcher  sich  nach  6  Wochen  wiederholte  und  dann  öfter  auftrat. 
Auastossnng  einer Decidua  uterina.  Schliesslich  sehr  heftige,  kolikartige 
Schmerzen;  äusserste  Erschöpfung.  Hinter  dem  Uterus  rechts  ein  manns- 
faustgrosser,  derber,  knolliger  Tumor.  Coeliotomie.  Entfernung  des  rechts- 
seitigen, nicht  rupturirten,  tubaren  Fruchtsackes  und  der  linken  etwas 
Blut  enthaltenden  Tube.    Genesung.) 

24.  Dol^ris,  Grossesse  tubaire ;  rupture  du  sac  foetal.  N.  Arch.  d'obst.  et  de 
gyn.     Paris.   Vol.  IX,  pag.  1. 

25.  Douglas,  R.,  Eztra-uterine pregnancy.  South.  Pract.  Nashville.  Vol.  XVI, 
pag.  349. 

26.  Dubouryet  Brindel,  Deux  cas  de  grossesse  ectopique;  laparotomie, 
gu^rison.    J.  de  m^d.  de  Bordeaux.    Vol.  XXIV,  pag.  301,  313. 

27.  D  a  h  r  8  s  e  n,  lieber  Tubarsch wangerschaft  und  die  Behandlung  der  Blutungen 
in  die  Baachhöhle  in  Folge  von  Tubarschwangerschaft.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Vol.  XX,  pag.  29.  59. 

28.  Dnncan,  W.,  Foetus  and  placenta  removed  by  laparotomy,  from  a  case 
of  extra-uterine  gestation.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol. 
XXXVI,  pag.  146.  (34jährige  Multipara.  Letzter  Partus  vor  4  Jahren. 
Menses  regelmässig  bis  Nov.  Nach  8  Wochen  zeitweiser  Blutabgang. 
Kurz  vor  Weihnachten  heftige  Unterleibsschmerzen.  Ohnmacht.  Seitdem 
anregelmässige  Blutungen  und  Unterleibsschmerzen.  Tumor  im  Douglas. 
Laparotomie.  Rechtsseitige  Extrauterinschwangerschaft.  Placenta  rechts 
oben  riss  bei  Extraktion  des  Fötus  ein.  Starke  Blutung.  Lösung  der 
Placenta,  während  die  Aorta  komprimirt  wurde.  Tamponade  des  Sackes 
mit  Jodoformgaze;  Annähen  desselben  an  das  Peritoneum.  Tod  der 
Patientin  6  Tage  post.  op.,  wie  Dune  an  vermuthet,  in  Folge  von  Jodo- 
formintoxikation. ) 

29.  —  Tubal  gestation  of  nine  weeks  duration  successfuly  removed  three 
hoars  after  rupture.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  XXXVI, 
Part.  I,  pap.  66.  (45 jfthrige  Illgravida.  Letzter  Partus  vor  S\'i  Jahr. 
Danach  Pelveo-Peritonitis.  Schwangerschaft  in  der  7.  Woche.  Häufige 
Unterleibsschmerzen.  Plötzlicher,  tiefer  Collaps.  Aethernarkose.  Laparo- 
tomie.   Genesung.) 

30.  Earnest,  J.  G.,  A  case  of  extra-nterine  pregnancy.  Am.  Lancet.  Detroit 
Vol.  XVni,  pag.  827. 

31.  Edebohls,  G.  M.,  Vaginal  enucleation  of  the  uterus  for  ectopic  preg- 
nancy and  suppurative  pelvic- Peritonitis;  recovery  complicated  by  pneu- 
monia,   typhoid   fever,   and   crural  phlebitis.     The  Am.  Journ.  of  Obst. 
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Vol.  XXX,  pag.  853.  (28jährige  Ilgravida,  ein  ohne  Folgen  verlaafener 
Aborfc  vor  1  Jahr.  Menses  5  Tage  über  die  Zeit  ausgeblieben.  Seitdem 
einmonatlicher  Blutabgang.  Schmerzen  im  Becken;  Fieber.  An  Stelle 
der  rechten  Anhänge  eine  weiche,  nierengrosse  Masse  zu  fOhien.  Einente 
starke  Blutungen  und  Fieber.  Erstere  durch  Gurettement  beseitigt.  Danach 
Aetherpneumonie.  Nach  einigen  Tagen  bei  der  fast  moribunden  Patientin 
vaginale  Enuoleation  des  Uterus.  Anlegung  nur  einer  Ligatur  Nach 
Entfernung  des  Uterus  plötzliche  Entleerung  stinkenden  Eiters  aus  einem 
intraperitonealen  Abscess.  Die  oberhalb  gelegene  Hämatocele  nicht  sofort 
eröffnet,  sondern  erst  8  Tage  später  von  der  energisch  desinfizirten  Abscess- 
hOhle  aus.  Im  weiteren  Verlauf  erkrankte  Pat  an  Typhus.  Phlebitis 
und  Pneumonie.    Drei  Monate  post  op.  war  sie  völlig  genesen.) 

32.  Eden,  T.  W.,  Unruptured  tubal  gestation.  Transact.  of  the  obsi  soc. 
of  London.  Vol.  XXXVI.  Part.  I,  pag.  5.  (Eden  demonstrirt  die  durch 
die  Laparotomie  entfernte  linke  Tube  nebst  Ovarium  einer  Patientin. 
Die  äussere  Hälfte  der  ersteren  war  zu  einer  orangengrossen  Geschwulst 
erweitert  In  ihr  fand  sich  ein  Blutgerinsel.  Durch  die  mikroekopisehe 
Untersuchung  wurden  in  demselben  Ghorionzotten  nachgewiesen.  Das 
Präparat  stammte  von  einer  29  jährigen  Patientin,  welche  seit  5  Jahren 
verheirathet  nie  schwanger  gewesen  war.  Letzte  Menses  3Vs  Woche 
vor  ihrer  Aufnahme.  Kurz  Tor  dieser  geringe  Blutung.  Von  da  ab  Schmerz- 
anflQle.) 

33.  Elise  her,  M^heukiv&li  terhess^  2  esete.  Közkörhazi  Orvoatäirsnlat. 
Januar  24.  (Temesväry.) 

34.  Emanuel,  Zwanzig  Jahr  getragene  Extrauterinschwangersohaft  Ges. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Berlin  ref.  im  Gentralbl.  f.  Gyn.  VoL  XVIII, 
pag.  1306.  (Präparat  wurde  zuftllig  bei  einer  Sektion  gefunden.  Patientin 
hatte  die  Schwangerschaft  während  der  in  der  Uebersohrift  angegebenen 
Zeit  ohne  jemals 'erhebliche  Beschwerden  getragen.  Der  Fötus  war  völlig 
skeletirt,  einzelne  Knochen  mit  dem  Fruchtsa^  fest  verwachsen.  Letz- 
terer bestand  ans  der  intakten  Tube,  welche  auch  noch  die  mit  Blut 
durchtränkte  Placenta  enthielt.) 

35.  Fabbrovich,  Un  oaso  di  litopedion.    Gazzetta  degli  Ospedali  H.  8to. 

36.  Förster,  F.,  £k topische  Schwangerschaft  N.  Yorker  med.  Monatsscfar. 
Bd.  VI,  pag.  24. 

37.  Fränkel,  E.,  Untersuchungen  Aber  die  Decidua  circumfleza  und  ihr 
Vorkommen  bei  Tubenschwangerschaft.  Arch.  f.  Gyn.  Berlin.  Bd.  XLVII, 
pag.  139. 

38.  Franklin,  G.  C.,  Intra-  and  extra-uterine  foetation  at  füll  term;  Cae- 
sarean  section.    (Porro).    Brit.  Med.  J.    Vol.  1,  pag.  1019. 

39.  F  r  0  m  m  e  1 ,  Extrauterinschwangerschaft.  Internat  klin.  Rundschau.  Wien. 
Bd.  VUI,  pag.  785,  840. 

40.  Geuer,  Ovarialschwangerschaft.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  xl  Gyn.  za 
Köln  ref.  im  Gentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  391.  (Kindskopfgrosser 
Tumor  platzte  bei  der  Operation.  Blutstillung  durch  viele  Adhäsionen 
erschwert  Abkapselung  des  unteren  Theiles  der  Bauchhöhle  durch  An- 
nähen der  Flexura  sigmoidea  an  die  vordere  Bauohwand.  Drainage.  Glatte 
Heilung.) 
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41.  Gilliam,  D.  'R,  The  placeotal  blood  siipply  of  ectopie  gestation.  Tr. 
Ghir.  M.  8oc.  Cincin.  1893,  pag.  358. 

42.  Mc  Ginnis,  L'H.,  A  case  of  extra^nterine  pregnancy.  The  N.  Y.  joarn. 
of  gyn  a.  ohst  Maroh.  Vol.  lY,  Nr.  3,  pag.  277.  (33jährige  Ilgravida. 
Linkaseitige  Tabenachwangerschaft  ca.  in  der  10.  Woche  von  Hflhnerei 
grdaae.  Während  4  Tage  Anwendung  dea  konstanten  Stromes  (60  Milli- 
amperes»  dann  schwächer)  10  Minaten  lang,  darauf  des  faradischen.  Da- 
nach Yerkleinernng  des  Tamors  nm  '/s.  Fortsetzung  dieser  Behandlung 
in  den  nächsten  3  Wochen.  Dann  Operation  einer  Rectocele.  5  Tage 
nach  derselben  Ausstossnng  einer  Decidna.  Nach  6  Wochen  war  der 
linksseitige  Tumor  völlig  verschwunden.) 

43.  Goodel],  W.,  A  case  of  extra-uterine  foetation  going  to  term.  Intern. 
Clin.  Phüa.    Vol.  lY,  pag.  253. 

44.  Gottschalk,  Yeijauchte  alte  Tubenschwangerschaft  mit  mumiflzirtem 
Fötus  und  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Blase.  Frische  intrauterine 
Gravidität  (?).  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Berlin  ref.  in  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XYIII,  pag.  954.  (Die  Tubargravidität  lag  10  Jahre 
zurfick.) 

45.  —  Operativ  gewonnenes  Präparat  von  tubarem  Abortus  etwa  aus  der 
4.  Schwangerschaftswoche.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  G3m.  zu  Berlin 
ref.  im  Gentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XYIII,  pag.  824.  (39jährige  I  gravida  seit 
IVs  Jahr  verheiratbet.  Menses  zum  letzten  Mal  am  15.  Mai  etwas 
schwächer  wie  sonst.  Vom  1.— 20.  Juni  Blutungen.  Am  20.  Juni  Ohn- 
macht; am  22.  wieder;  heftiges  Fieber;  grosse  Schmerzhaftigkeit  des 
Bauches.  Am  23.  Kollaps.  Bewusstlosigkeit.  Goeliotomie.  In  der  Bauch- 
höhle sehr  reichliche  Blutmassen.  Rechts  intraligamentär  ein  bis  auf 
den  Beckenboden  reichendes  Hämatom,  in  dem  eine  Rissöffhung.  Tod 
am  folgenden  Tag.) 

46.  Grandin,  E.  H.,  Gase  of  ruptured  ectopie  gestation.  The  Am.  joum.  of 
Obst  Vol.  XXX,  pag.  864.  (28jährige  Ilgravida.  Erster  Partus  vor 
5  Jahren.  Nach  Ausbleiben  der  Menses  acht  Tage  über  die  Zeit  geringer 
Blutabgang,  welcher  sich  unter  kolikartigen  Unterleibsschmerzen  öfter 
wiederholte.  Rechtsseitiger  Tubentumor  nachgewiesen.  Galvanisation 
des  Fruchtsackes.  Später  vaginale  Incision  des  anscheinend  in  das  Lig. 
ruptarirten  Fruchtsackes.  Drainage.  Heilung.  Nach  4  Wochen  Bildung 
einer  Hämatocele  unter  Ohnmachtsan Wandlungen.  Abermalige  vaginale 
Incision.  Drainage.  Heilung.  Nach  einem  Jahr  Abrasio  mucosae  und 
Naht  eines  Cervixrisses.  Nach  weiteren  2  Jahren  Curettement  wegen 
vermuthlichen  Aborts.  Sechs  Wochen  später  linksseitiger  Tubentnmor 
nachgewiesen.  Fieber.  Vaginale  Incision.  Nach  zwei  Tagen  Goeliotomie. 
Flfissiges  Blut  und  Gerinnsel  in  der  Bauchhöhle.  Linksseitige  Tuben- 
schwangerschaft geplatzt;  rechtsseitiger  Pyosalpinx.    Genesung.) 

47.  Griffith,  J.  D.,  A  fully  developed  foetus  in  the  broad  ligament.  Tr.  M. 
Ass.  Missouri,    pag.  299. 

48.  Grynfeldt,  Groasesse  extrauterine.  —  Foetus  libre  dans  la  cavitä  ab- 
dominale. —  Laparotomie.  Gu^rison.  Arch.  de  toc.  et  de  gyn.  Vol.  XXI. 
Nr.  16,  pag.  449.  (27jährige  Ilgravida.  Erster  Partus  und  Puerp.  nor- 
mal.  Letzte  Menses  am  15.  April.    Im  September  erste  Kindesbewegungen, 
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welche  am  14.  November  abnorm  stark  werden,  am* 24.  aofhören.  ffleich- 
zeitig  Sohlaflfwerden  der  Br&ste,  Versohwinden  der  Wehadem.  Befinden 
bis  anf  zeitweise  geringe  Schmerzen  in  der  Nierengegend  gnt  ünter- 
snchnng  ergiebt  einen  drei  Qaerfinger  über  den  Nabel  reichenden,  nach 
rechts  gelagerten  Tumor,  anscheinend  der  einen  FOtas  enthaltende  Utems. 
Geringer  Blatabgang.  Diagnose :  Retention  eines  abgestorbenen  Eies  im 
Uterus.  Später  auf  ektopische  Schwangerschaft  abgeändert  wegen  der 
freien  Beweglichkeit  des  FOtus  in  der  Bauchhöhle  und  Nachweis  eines 
kleinen,  festen  Uterus.  Die  Laparotomie  bestätigt  letztere  Annahme. 
Nach  Entfernung  des  frei  in  der  Bauchhöhle  liegenden  Fötus  konnte  der 
Fruchtsack  ligirt  und  abgetragen  werden.  Drainage  des  Douglas  durch 
den  unteren  Wundwinkel  mit  Jodofonngaze.  Genesung.  Präparat  ergab, 
dass  es  sich  um  eine  Tubensohwangerschaft  handelte.) 

49.  Gubb,  A.  S.,  The  placenta  in  eotopic  gestation  and  its  growth  after  the 
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(25  jährige  Ilgravida.  Letzter  Partus  vor  3^'t  Jahren.  Seit  zwei  Jahren 
gebärmutterleidend.  17.  November  profuse  Menses,  17.  Dezember  ganz 
schwache,  von  nur  einstOndiger  Dauer.  Anfang  Januar  heftige  Unter- 
leibsschmerzen in  der  linken  Parametrangegend,  welche  von  Zeit  zu  Zeit 
wiederkehrten.  Anfang  Februar  Ausstossung  einer  Decidua.  Laparotomie. 
Entfernung  einer  rupturirten  Tubenschwangerschaft  von  ca.  der  vierten 
Woche.    Genesung.) 
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VI  gravida.  Vor  der  letzten  Schwangerschaft  zwei  Aborte;  seit  dem 
letzten  vor  14  Monaten  rechtsseitige  Unterleibsschmerzen.  Nach  wieder- 
holten Schmerzanfällen  Kollaps;  hochgradige  Anämie.  Rechtsseitiger, 
den  Uterus  nach  links  verdrängender  Tumor.  Laparotomie.  Starke  innere 
Blutung.    Entfernung  des  Fruchtsackes. 
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53.  Harrison,  6.  T.,  A  contribution  to  the  study  of  ectopic  gestation.  Vir- 
ginia M.  Menth.    1893-94,  Vol.  XX,  pag.  985. 

54.  Helmuth,  W.  T.,  Difficulties  surrounding  diagnosis  of  an  ectopic  preg- 
nancy; Operation.  N.  Am.  J.  Homoeop.  N.  Y.    Vol.  IX,  pag.  309. 

55.  Hirst,  B.  C,  A  coincident  intrauterine  and  extra-uterine  pregnancy. 
Med.  News  Phila.    Vol.  LXIV,  pag.  347. 

56.  Hofmeier,  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  £xtrauterinschwangerschaft 
Sitzgsber.  der  phys.  med.  Gesellsch.  z.  Würzb.  pag.  3. 

57.  Janvrin,  J.  £.,  Tubal  pregnancy  of  the  right  tube  in  which  a  ruptore 
was  imminent.  The  Am.  joum.  of  obst.  Vol.  XXX,  pag.  868.  (35- 
jährige  VI  gradiva.  Letzter  Partus  vor  fDnf  Jahren.  Zuvor  zwei  Aborte. 
Nach  siebenwOchentlichem  Ausbleiben  der  Menses  unregelmässige 
Blutungen,  rechtsseitige  Unterleibsschmerzen.  Ausstossung  zweier  Deci- 
duafetzen.     Im   Douglas  eine  weiche,   empfindliche  Masse,  welche  den 
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UieruB  nach  links  drangt.  Am  folgenden  Tag  hatte  dieselbe  um  das 
Yier&che  zogenommen.  Goeliotomie.  Abtragung  des  rechtsseitigen 
tnbaren  rupturirten  Fruchtsackes,  Ovarium  und  des  entzttndeten  Processus 
Termiformis.  Genesung.) 
58.  Johnson,  F.  W.,  Six  cases  of  extrauterine  pregnancj.  Ann.  of  gyn. 
and  paed.  May.  Nr.  8.  Vol.  YII,  pag.  480.  (1.  28jährige  Frau;  seit  dem 
letzten  Jahr  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Ovarialgegend.  Nachdem 
Menses  eine  Woche  ttber  die  Zeit  ausgeblieben,  zeitweise  Blutungen  und 
starke  Unterleibsschmerzen.  Dann  innerhalb  8  Tagen  zwei  Kollapse. 
Im  Douglas  ein  weicher  Tumor.  Laparotomie.  FlOssiges  und  geronnenes 
Blut  im  Abdomen.  Fruchtsack  entfernt.  Auswaschen  der  Bauchhöhle 
mit  Salzlösung.  Genesung.  2.  28jährige  Illpara.  Nährte  ihr  jüngstes 
Kind  bis  zum  Eintritt  ins  Krankenhaus.  Seit  4  Wochen  blutiger  Aus- 
fluss  mit  linksseitigen  Unterleibsschmerzen.  Im  linken  Lig.  lat.  ein 
Tumor.  Laparotomie.  IV 1*  Pfund  blutiger  Flüssigkeit  aus  dem  Tumor 
durch  Punktion  entfernt.  Abbinden  des  Lig.  lat.  Wegen  Blutung  Tam- 
ponade mit  steriler  Gaz«.  Genesung.  Mikroskop.  Untersuchung  ergab 
Deciduazellen.  3.  38jährige  IVgravida.  Letzter  Partus  vor  11  Monaten. 
Langsame  Rekonvaleseenz  im  Wochenbett.  Nachdem  Menses  4  Tage 
Aber  die  Zeit  ausgeblieben,  plötzliche  heftige  Unterleibsschmerzen.  Kol- 
laps. Wiederholte  sich  mehrfach.  Laparotomie.  Abtragung  des  links- 
seitigen Tubenfruchtsackes.  Genesung.  4.  29jährige  VIII  gravida.  Letzter 
Partus  vor  6  Jahren.  Menstruirte  seit  der  ersten  Schwangerschaft  bis  zu 
dieser  Zeit  nie,  da  sie  stets  schwanger  war  oder  n&hrte.  Letzte  Menses 
vor  4  Monaten.  Seit  2  Monaten  Appetitmangel,  Verstopfung,  Unterleibs- 
schmerzen.  Vor  6  Wochen  geringe  Blutung.  Erhöhte  Temperatur.  In 
der  rechten  Tubengegend  apfelsinengrosse  Geschwulst.  Laparotomie.  In 
der  Bauchhöhle  Blut.  Aus  einem  Riss  in  der  rechten  Tube  sieht  der 
Kopf  des  lebenden  Embryo.  Beide  Tuben  und  Ovarien  entfernt.  Gene- 
sung. 5.  24jährige  Nulligravida.  Vor  6  Jahren  Peritonitis.  Letzte  Men- 
ses auffallend  schwach.  7  Wochen  später  plötzliche  heftige  Unterleibs- 
schmerzen.  Wiederholten  sich.  Nach  4  Monaten  Ausstossung  einer 
Decidua.  Rechts  und  hinter  dem  Uterus  ein  weicher,  apfelsinengrosser 
Tumor.  Derselbe  ergab  sich  bei  der  Laparotomie  als  intraligamentär 
entwickelter  Fruchtsack.  Ausschälung.  Gazetamponade.  Genesung. 
6.  36jährige  IVgravida.  Drei  Aborte,  letzter  vor  2  Jahren.  Menses 
6  Wochen  ttber  die  Zeit  ausgeblieben.  Seitdem  Blutung  und  Unterleibs- 
schmerzen, besonders  rechts.  Untersuchung  ergab  vergrösserten  Uterus, 
rechts  und  links  von  ihm  weiche  Tumoren.  Laparotomie.  Rechts  ge- 
platzte, links  intakte  Tubenschwangerschafi  Beide  entfernt.  Genesung. 
In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  berichtet  Ingraham  über  einen 
Fall  von  Extrauteringravidität  (im  2.  Monat),  Burrage  über  5,  Conent 
über  7,  welche  alle  operirt  wurden  und  bis  auf  einen  genasen.) 

59.  Jones,  Ch.  D.,  Entwicklung  der  Placenta  bei  TubenschwangerschafL 
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61.  Kelly,  Extra- uterine  pregnancy  treated  by  vaginal  incision.    Bull,  of 
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pag.  399. 

63.  Kirchhoff,  Ein  Thorakopagua  im  tabaren  Frachtaack.  CentimlbL  f. 
Gyn.  Vol.  XVIII,  pag.  232.  (28jährige  llgrayida.  Schwere  Pneiperal- 
erkrankung  vor  6  Jahren.  Nach  Auableiben  der  Menses  Uebelkeit,  Er- 
brechen, ziehende  Schmerzen  rechts  im  Unterleib.  Wiederholte  Ohn- 
mächten. Mannsfaustgrosser  Tumor  rechts  dem  Uterus  innig  anliegeoi 
Coeliotomie.  Frnchtsack  allseitig  mit  Netz  und  Dirmen  verwachsen. 
Leichte  Lösung.  Tumor  konnte  ohne  Blutung  aus  dem  durch  Blutergüsse 
nekrotischen  Ligam.  latum  gelöst  werden.  Nach  einigen  Tagen  Exitos 
letalis.) 

64.  Kireef,  Ueber  die  Methoden  der  operativen  Behandlung  in  ihrer  EDt* 
Wickelung  stehen  gebliebener  ektopischer  Schwangerschaft.  Festschr.  f. 
Prof.  Slawiansky.  (V.  Mftller.) 

65.  Kirkpatrick,  R.  C,  Cervieal  pregnancy.  Montreal  M.  J.  Vol.  XXIIl 
pag.  15. 

66.  Koteliansky,  Zur  Diagnose  der  ektopischen  Schwangerschaft  in  frühen 
Stadien.  Notizen  der  Ural'schen  medizin.  Gesellsch.  IL  Jahrg.  IL  Liefe- 
rung. (Koteliansky  berichtet  Aber  einen  Fall  von  frühem  Stadium 
einer  ektopischen  Schwangerschaft,  in  welchem  er  die  Coeliotomie 
mit  Erfolg  ausgef&hrt  hat.  Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  ektopische 
Schwangerschaft  in  einem  gegebenen  Falle  vorliegt,  hftlt  K.  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Uterusinhalts  f&r  äusserst  wichtig  Ausser 
den  Deciduazellen  koostatirt  Autor  jedesmal  grosse  gekörnte  Zellen  mit 
1—3  Kernen,  welche  ebenfalls  beständig  in  den  Lochien  zu  finden 
sind.)  (V.  Müller.) 

67.  K  a  s  t  n  e  r ,  0.,  Eine  Jahresarbeit  auf  dem  Gebiete  der  Eztrauterinschwanger- 
Schaft.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  51. 

68.  Krug,  F.,  Hysterectomy  in  ectopic  gestation  with  disease  of  the  otfaer 
appendages.  The  N.  Y.  J.  of  Gyn.  a.  Obst.  Juni.  VoL  IV,  Nr.  6, 
pag.  661.  (1.  20jährige  Igravida.  Menses  ca.  8  Wochen  ausgeblieben. 
Plötzlich  starke  Blutung  unter  heftigen  Leibschmerzen,  welche  beide  seit- 
dem anhalten.  Patientin  dauernd  bettlägerig  fiebert  hoch.  Im  Becken 
ein  halbfluktuirender,  das  hintere  Scheidengewölbe  vorwölbender  Tumor, 
welcher  nach  vorausgeschicktem  Curettement  des  Uterus  incidirt  wird. 
Entleerung  grosser  Mengen  fauliger  Blutgerinnsel.  Ausspfllung.  Jodo- 
formgazetamponade.. Schneller  Fieberabfall.  4  Wochen  später  Laparo- 
tomie. Nach  Lösung  zahlreicher  Darmadhäsionen  Entfernung  des  Uterus 
nebst  der  mit  ihm  fest  verwachsenen  Anhänge.  Ungestörte  Genesung. 
2.  26jährige  llgravida,  bei  der  vor  kurzem  eine  Tracheloraphie  gemacht 
worden,  nachdem  die  Menses  ausgeblieben  und  ein  Tumor  links  und  hinter 
dem  Uterus  konstatirt  worden  war.  Plötzlicher,  schwerer  Kollaps.  Danach 
ättsserlich  ein  linksseitiges  Exsudat  fühlbar,  was  mit  dem  erwähnten 
Tumor  nicht  zusammenzuhängen  schien.  Incision  längs  des  Poupart- 
scfaen  Bandes  entleerte  serös-eiterige  Fltlssigkeit.  Eine  Woche  später 
vaginale  Incision,  durch  welche  sich  ein  macerirter,  3  monatlicher  Fötus  und 
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PlAcentaraiücke  entleerten.  Dabei  Ruptur,  des  Sackes.  Vorfall  eines 
StAckes  Darm.  Reposition.  Gazedrainage.  Anfänglich  peritonitische  Er- 
scheinungen. Qenesung.  Seitdem  wiederholte  peritonitische  Erschei- 
nungen. Deswegen  abdominale  Totalexstirpation.  Seitdem  völlig  gesund. 
3.  31  jfthiige  Illgravida.  Letzter  Partus  vor  20  Monaten.  Menses  8  Wochen 
ausgeblieben.  Dann  starke  Blutung  mit  heftigen,  linksseitigen  Unterleibs- 
schmerzen und  anhaltende  Blutungen.  Rechtsseitiger»  kindskopfgrosser 
Tumor  neben  der  Uterus.  Laparotomie.  Rechts  grosser,  tubarer  Frncht- 
sack.  Links  Pyosalpinx.  Abdominale  Totalexstirpation.  Völlige  Gene- 
sung. 4.  38jfthrige  Illgravida.  Letzter  Partus  vor  8  Jahren.  Nachdem 
Menses  sechs  Wochen  ausgeblieben,  heftige  Unterleibsschmerzen.  Ohn- 
macht. 6  Wochen  später  starke  Blutung.  Rechts  neben  dem  Uterus  ein 
Tumor.  Laparotomie.  Flttsaiges  und  geronnenes  Blut  in  der  Bauchhöhle. 
Rechtsseitige  geplatzte  Tabenschwangerschaft,  linke  Tube  verdickt  und 
verschlossen ;  im  linken  Ovarium  ein  H&matom.  Abdominale  Totalexstir- 
pation.   Völlige  Genesung.) 

69.  Lamm! man,  C.»  A  case  of  extrauterine  foetation;  ruptare  of  left 
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70.  Mc  Laren,  M.,  Extrauterine  gestation.  Maritime  M.  News.  Halifax. 
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J.  R.  Bd.  5,  Heft  1,  pag.  1—21.  (Leopold  Meyer.) 

72.  Mc  Lean,  Mary,  Report  of  a  case  ot  tubal  pregnancy ;  Operation;  reco- 
very.   St  Louis  M.  o.  S.  J.  Vol.  LXVIL  pag.  98. 

73.  Litkens,  Ueber  einen  Fall  von  Colpotomie  bei  ektopischer  Schwanger- 
schaft   Jurnal  akuacherstwa  i  shenskich  bolesnei.     April. 

(V.  Müller.) 

74.  Lorenz.  Fall  von  Extrauteringravidität  mit  Durchbruch  in  den  Darm. 
Laparotomie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  49.  (32  jährige  llgravida. 
1.  Partus  und  Puerperium  normal.  Ausbleiben  der  Menses.  Bald  darauf 
Unterleibsschmerzen  links.  Nachweisbarer  Tumor  in  der  linken  Unter- 
leibsseite. Monatelanges  Krankenlager.  Nach  IVa  Jahren  Abgang  von 
Blut,  Eiter,  Knochen  p.  rect.  Laparotomie.  Schwierige  Einnähung  des 
Frachtsackes  in  die  Bauch  wunde.  Eröffnung  desselben  nach  11  Tagen. 
Entfernung  zahlreicher  Knochen  im  lianf  der  nächsten  Zeit.  Zurück- 
bleiben einer  Kothfistel,  die  allmählich  heilte.    Völlige  Genesung ) 

75.  Marks,  H.,  Extrauterine  pregnancy;  laparotomy;  recovery.  St  Louis 
Cour.  Med.  Vol.  XI,  pag.  1. 

76.  Man,  F.,  Extrauterin-Gravidität  Edinb.  med.  journ.  1893  Aug.  (4.  Monat 
Extrauteringravidität.  Eröffnung  von  der  Scheide ;  Extraktion  von  Fötus 
und  Placenta.    Heilung.    Später  Gravidität  in  utero.) 

77.  Manry,  R.  B.,  Remarks  upon  the  management  of  ectopic  gestation 
especially  during  later  months.  Internat  J.  Surg.  N.  Y.  Vol.  VII, 
pag.  151. 

78.  Meek,  H.,  A  case  of  tubal  pregnancy  with  some  peculiarities.  The  Am. 
journ.  ot  obst  Jan.  Vol.  XXIX,  pag.  84.  (,38  jährige  Xgravida.  3  Aborte, 
letzter   vor  8  Monaten.     Nach   8  wöchentlichem  Ausbleiben  der   Menses 
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wiederholte  Ohomachten,  Unterleibsacfa merzen,  Ausstossang  einer  Decidaa; 
Peritonitis.  In  der  linken  Unterleibsseite  ein  bis  zur  Mitte  zwischen 
Symphyse  and  Nabel  reichender  Tumor,  welcher  sich  zeitweise  kontra- 
hirte.  Laparotomie.  Abtragung  des  linksseitigen,  tnbaren  Fmchtsackes 
und  des  rechten  cystischen  Ovarium.  Im  ersteren  Placenta  aber  kein 
Fötus.    Der  Uterus  lag  retrovertirt  hinter  dem  Fruchtsack.    Genesung.) 

79.  Metzlat,  C,  Bemerkungen  in  Bezug  eines  Falles  von  Verblutung  bei 
Graviditas  extra-uterina.  Nederlandsch  Tydsche  Geneesk.  Bd.  I.  (Aaf 
Veranlassung  eines  Falles  von  Verblutung,  bei  welchem  von  Verf.  mit 
gutem  Erfolg  subcutan  Kochsalzlösung  injizirt  wurde,  liefert  Metzlar 
in  diesen  Zeilen  einen  kritischen  Ueberblick  Ober  die  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden.) (A.  M  y  n  1  i  e  ff.) 

80.  Mich  in  f  Zur  Frage  Ober  die  ektopische  Schwangerschaft.  Jamal  akn- 
scherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Mai.  (198  Fülle  aus  der  Litterator  imd 
8  Falle  aus  der  Klinik  Prof.  Tolotschinoff)  (V.  Maller.) 

81.  Mo  SS,  0.  F.  A.,  Extra-uterine  gestation.  Transact.  of  the  Edinb.  obst 
soc.  Vol.  XIX,  pag.  94.  (1.  25jfthrige  Multipara.  Letzter  Partus  vor 
vier  Jahren.  Letzte  Menses  vor  drei  Monaten.  Geschwulst  in  der  rechten 
Seite.  Plötzliche  Ohnmacht;  Blutung.  Nach  einer  Woche  Abgang  einer 
Decidua.  Am  achten  Tage  Kollaps.  Tod.  —  2.  Syphilitisehe  IX  gradiva; 
mehrere  Aborte.  Letzter  Partus  vor  einem  Jahr.  Nach  vierwöehentlichem 
Ausbleiben  der  Menses  Geschwulst  in  der  rechten  Unterleibsseite.  Plötz- 
liche Ohnmacht  und  Blutabgang;  Fieber.  Drei  Wochen  spftter  grosse 
retrouterine  Hftmatocele.  Bildete  sich  innerhalb  eines  Monates  unter 
warmen  Umschlftgen  und  vaginalen  Injektionen  schnell  zurflck.  — 
3.  30jährige  syphilitische  11  gradiva.  Erster  Partus  vor  vielen  Jahren. 
Seitdem  bis  auf  geringe  Dysmenorrhoe  normale  Menstruation.  Vor  einem 
Jahre  heftige  Unterleibsschmerzen.  Dann  Aussetzen  der  Menses.  Obsti- 
pation ;  Biutabgang.  Nach  fQnf  Monaten  Kindesbewegungen,  welche  nach 
weiteren  zwei  aufhörten.  Ein  Jahr  nach  dem  Aussetzen  der  Menses 
wurden  bei  der  fiebernden  Patientin  Kindstheile,  anscheinend  in  der  freien 
Bauchhöhle,  konstatirt  Coeliotomie.  Der  Bauchwand  adhftrenter  Frucht- 
sack. Eröffnung  desselben.  Extraktion  des  vielfach  der  Sackwand  ad- 
härenten  Fötus.  Lossch&lung  der  Placenta,  ohne  Blutung.  Einnfthen 
des  Sackes  in  die  Bauchwunde;  Drainage;  Genesung.  —  4.  28jährige 
I  gradiva  am  normalen  Schwangerschaftsende.  Keine  abnormen  Erschei- 
nungen während  der  Gravidität.  Einen  Tag  nach  scheinbarem  Wehen- 
eintritt Aufhören  der  Kindsbewegnngen.  Abgang  decidualen  Gewebes. 
Dilatation  des  Cervix  mit  Laminaria.  Uterus  leer.  Patientin  fieberte. 
Coeliotomie.  Extraktion  des  Fötus  aus  der  freien  Bauchhöhle.  Placenta 
der  vorderen  Bauchwand  adhärent.  Zurücklassen  derselben.  Drainage. 
Wegen  septischer  Erscheinungen  drei  Tage  später  Lösung  und  Entfernung 
der  Placenta.    Am  folgenden  Tag  Exitus.) 

82.  Malier,  Emil,  Diagnosen  og  Behandlingen  af  den  paa  et  tidligt  Stadium 
afbondte  extrauterine  Graviditet  (Diagnose  und  Behandlung  der  frah 
unterbrochenen  Extrauterin  -  Schwangerschaft).  Hospitalstidende  4  R. 
Bd.  X,  Nr.  51,  pag.  1265—76;  Nr.  52,  pag.  1289—1800.  (Müller  theilt 
drei  Fälle  von  Hämatocele  von  einer  geborstenen  Eileiterschwangerschaft 
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verursacht  mit,  die  er  mit  Glück  mittels  Laparotomie  behandelt  hat.  Als 
GregeDsatz  werden  drei  andere  Fälle  von  Hämatocele  (wahrscheinlich  auch 
auf  Extrauterinschwangerschaft  beruhend)  mitgetheilt,  die  exspektativ 
behandelt  worden,  und  deren  Heilung  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nahm. 
Verf.  spricht  sich  deshalb  zu  Gunsten  der  Laparotomie  aus.) 

(Leopold  Meyer.) 

83.  Mundo,  P.  F.,  Clinical  contributions  to  abdominal  surgery.  (Sechs  Fälle 
ektopischer  Schwangerschaft.)  The  Am.  jonm.  of  obst.  Mai.  Vol.  XXIX, 
pag.  593.  (1.  Multipara.  Letzte  Menses  vor  zehn  Wochen.  Seit  drei 
Wochen  Blutabgang;  zeitweise  Schmerzen.  Linksseitiger  apfelsinengrosser 
Adneztumor.  Laparotomie.  Mttssiges  und  geronnenes  Blut  in  der  Bauch- 
höhle. Abtragung  des  Frochtsackes,  in  welchem  sich  wohl  ein  Rest  der 
Nabelschnur,  aber  kein  Fötus  fand.  Genesung.  —  2.  28jährige  Ilgra- 
vidA.  Letzter  Partus  vor  acht  Jahren.  Einmaliges  Ausbleiben  der  Menses. 
Dann  dreiwöchentlicher  Blutabgang.  Rechtsseitige  Unterleibsschmerzen. 
Uterus  nach  links  gedrängt  durch  einen  hühnereigrossen  Tumor.  Lapa- 
rotomie. Beim  Vorziehen  Ruptur  des  Fruchtsackes.  Ei  so  nahe  dem 
Uterus  entwickelt,  dass  die  Ligaturen  durch  seine  Gewebe  gelegt  werden 
musaten.  Fundus  uteri  mit  zwQJ  tiefen  Silkwormnähten  an  die  Rauch- 
wand befestigt.  Genesung.  —  3.  Unsichere  Diagnose.  Nach  drei- 
wöchentlichem Abwarten  Vergrösserung  des  retrouterinen  Tumors  unter 
gleichzeitigem  Blutabgang.  Laparotomie.  Entfernung  eines  mit  Blut- 
gerinnseln gefällten  Tubensackes.  Genesung.  — 4.  34jährige  VI  gradiva. 
Angeblich  Abort  im  3.  Monat  vor  vier  Monaten.  Seitdem  Blutungen.  Vor 
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Menses.  Links  neben  dem  Uterus  ein  kleiner  Tumor.  Galvanischer 
Strom  von  75—125  Miliamperes  10  Tage  lang.  Verkleinerung  desTumon. 
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in  festen  Verwachsungen  der  alte  tubare  Fruchtsaok.  Langsame  Gene- 
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des  rechtsseitigen  Tubenfruohtsackes.  Auswaschen  der  Bauchhöhle  mit 
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wiederholte,  schwache  Blutungen;  Schwangerschaftsbeschwerdeo.  In  den 
letzteren  zwei  Wochen  öftere  Unterleibssohmerzen.  Dann  plötzliche 
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vida.  Fieberhaftes  Wochenbett  vor  15  Jahren.  Letzte  Menses  am  18.  Jnli. 
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Die  beiden  letzten  Menstruationen  sehr  schwach.  Plötzlicher  Kollapa. 
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London.  Vol.  XXXVI,  Part.  III,  pag.  195.  (35jährige  llgravida.  Letzter 
Partus  vor  15  Jahren.  Menses  6  Wochen  ausgeblieben.  Unterleibe- 
schmerzen; plötzlicher,  schwerer  Kollaps.  Laparotomie.  I>Veie8  Blat  in 
der  Bauchhöhle.  Abbinden  des  rechten  Ovarinms  und  der  rechten  ge- 
borstenen Tube,  in  welcher  das  Ei  noch  lag.  Auswaschen  der  Bauchhöhle 
mit  warmem  Wasser.    Tod  nach  60  Standen) 

124.  Tainturier  et  Eichmttller,  Grossesse  ovarienne  type;  laparotomie; 
gu^rison.    Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  Par.  Vol.  XLI,  pag.  135. 

125.  Tait,  L.,  A  case  of  interstitial  tubal  pregnancy;  laparotomy;  recovery. 
Lancet,  January.  (38  jährige  Vgradiva  Letzter  Partus  vor  drei  Jahren. 
Menses  normal  bis  Juli  1893,  wo  sie  drei  Wochen  anhielten.  Im  Angost 
und  September  fUnfwöchentliche  Blutung.  Gegen  Ende  August  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Seitdem  war  Patientin  bettlägerig  Fiuk* 
tuirender  Tumor  in  der  linken  Seite  des  Abdomen  bis  zum  Nabel  reichend; 
Uterus  schien  rechts  zu  liegen.  Fieber.  Diagnose:  Vereiterte  Cyste  des 
Lig.  latum.  Coeliotomie  ergab,  dass  der  Tumor  mit  uterinem  Gewebe 
bedeckt  war.  Eröffnung  desselben.  Entleerung  flbelriechender  Blut- 
gerinnsel, placentaren  und  fStalen  Gewebes.  Ein  Lösungsversnch  der 
festadhärenten  Placenta  hatte  eine  profuse  Blutung  zur  Folge.  Ads- 
waschen  des  Fruchtsackes;  Drainage  desselben.    Glatte  Heilung.) 

126.  Thi^ry,  P.,  Grossesse  tubaire;  laparotomie.  Ann.  de  gyn.  et  d'obsi 
Vol.  XLI,  pag.  89.  (30  jährige  III  gradiva.  Letzter  Partus  vor  siebeo 
Monaten.  Die  nach  zwei  Monaten  unter  Schmerzen  eingetreteoeo 
Menses  blieben  das  zweite  Mal  sechs  Wochen  aus.  Dann  anhaltende 
z.  Tfa.  profuse  Blutungen  und  heftige  Unterleibsschmerzen.  Vom  rechten 
ScheidengewOlbe  aus  ein  grösserer,  vom  linken  ein  kleinerer  Tumor  fühl- 
bar. Laparotomie.  Entfernung  eines  rechtsseitigen  Hämatosalpinx,  in 
welchem  sich  ein  Ei,  aber  kein  Fötus  fand.    Genesung.) 

127.  Tillaux,  Grossesse  tubaire;  laparotomie.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst  Paris. 
Vol.  XLI,  pag.  89. 


Extrauterinschwaogerschaft.  G27 

128.  Tipjakoff,  Mehrere  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft.  Medizin- 
skoje obosrenie,  Nr.  14.    (5  F&lle.)  (V.  Müller.) 

129.  Töth,  MöhenkioOli  terhess^g  ritka  esete  Orvosi  Hetilap  Nr.  23.  (Fall 
von  Extrauterinschwangerschaft,  Ruptur  des  Fruchtsackes  im  3.  Monate ; 
Weiterwachsen  der  Frucht  in  der  Bauchhöhle,  Absterben  derselben  in 
der  36.  Woche  der  Schwangerschaft.  Operation  10  Wochen  sp&ter.  Be- 
fund: Tubo-ovarialschwangersohaft.    Verlauf  fieberfrei.) 

(T  e  m  e  s  V  ä  r  y.) 

130.  Tonrnay,  Gas  remarquable  de  grossesse  extra-uterine ;  laparotctinie 
infructneusei  hyster^ctomie  par  morcellement;  gu^rison.  Ass.  fran^.  de 
chir.  Proc.  verb.  etc.  Paris  1893.  Vol.  VL  pag.  450. 

131.  Travers,  A  case  of  extra-uterine  gestation.  The  Brit.  gyn.  journ. 
Nov.  1898.  Part  XXXV,  pag.  258.  (34jährige  IVgravida;  2  Partus, 
1  Abort  im  2.  Monat  vor  5  Monaten.  Dann  Ausbleiben  der  Menses. 
Wiederholte  Schmerzanfälle;  Verfall  der  Kräfte;  bräunlicher  Ausfluss; 
Fieber.  Hinter  dem  Uterus  ein  Tumor.  Laparotomie.  Flüssiges  und 
geronnenes  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Rechtsseitige  Tubenschwangerschaft. 
Dieae  sowie  die  linke  Tube  entfernt  Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Ge- 
nesung.) 

132.  Trenb,  Grossesse  interstitielle  et  tubo-ut^rine  droite;  laparotomie  prati- 
qa^  trois  semaines  environ  avant  T^poque  du  terme;  foetus  libre  dans 
la  cavit^  peritoneale ;  amputation  supra-vaginale  de  Tutärus ;  enfant  meurt 
quelques  jonrs  apr^s  Topöration;  m^re  gu^rie.  Bull,  et  m^m.  Soc.  obst. 
et  gyn.  d.  Paris,  pag.  40. 

133.  —  Ektopische  Schwangerschaft.  Sitzb.  d.  Nederl.  Gyn.  Vereins  in 
Nederlandsch.  Tydschr.  v.  Verlosk.  u.  Gyn.  Bd.  V.  (Treub  theilt  einen 
besonders  interessanten  Fall  mit  von  intenstitieller  Schwangerschaft ,  wo- 
bei es  zur  Ruptur  gekommen  und  das  Kind  in  die  Bauchhöhle  aus- 
getreten war.  Bei  der  Laparotomie  wurde  ein  41  cm  langes,  1,70  kg 
wiegendes,  lebendes  Kind  entwickelt,  das  jedoch  nach  50  Stunden  erlag. 
Die  Frau  wurde  geheilt  entlassen.)  (A.  Mynlieff.) 

134.  Tschop,  Zwei  Fälle  ektopischer  Schwangerschaft,  welche  in  extremis 
glücklich  cöliotomirt  worden  sind.  Stldrussische  medizinische  Zeitung 
Nr.  1.  (V.  Müller.) 

135.  Veit,  Präparat  von  Extrauterinschwangerschaft.  Gesellsch.  f.  Geburtsh. 
und  Gyn ,  ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII,  pag.  685.  (Menses  14  Tage 
über  die  Zeit  ausgeblieben.  Dann  Blutungen  und  wehenartige  Schmerzen. 
Rechtsseitiger  Tumor.    Cöliotomie.    Genesung ) 

136.  Vignard,  Ein  Fall  von  Extrauterinschwangerschaft.  Arch.  Prov.  de 
Möd.  Nr.  1.  (Illgravida.  Zweites  Wochenbett  fieberhaft.  Seitdem 
ünterleibsbeschwerden.  Letzte  Menses  19.  Mai  1892.  Nach  4  Wochen 
Urinbeschwerden.  Im  August  geringer  Blutabgang,  welcher  sich  in  den 
nächsten  Monaten  wiederholte.  Dabei  heftige  Schmerzen  im  Abdomen, 
welches  an  Umfang  zunahm.  Ende  März  1893  hörten  die  Kindsbewegungen 
auf.  Anfang  April  heftige  Wehen,  welche  plötzlich  nachliessen.  Anfang 
Mai  Blutung  und  Abgang  placentaähnlicher  Stücke.  Von  da  ab  Ver- 
schlechterung des  Befindens,  so  dass  Patientin  wieder  das  Bett  hüten 
mnsste.    COliotomie.    Eröffnung  des  den  Bauchdecken  adhärenten  Frucht- 
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sackes.  Extraktion  des  Fötus,  der  an  einer  Stelle  mit  den  letztem  ver- 
wachsen war.  Placenta  zurückgelassen.  Vernfthung  des  Fmcfateackes 
mit  der  Banchwunde.    Jodoformgazetamponade.    Genesung.) 

137.  Viilar,  F.,  Un  cas  de  grossesse  tubaire;  laparotomie  an  donzi^me  mois; 
gn^rison;  Observation  suivie  de  reflexions.  Arch.  prov.  de  chir.  Paris. 
Vol.  in,  pag.  352.  (38jährige  Ilgravida.  Im  2.  Monat  Abgang  einer 
Decidua.  Dann  heftige  Magenkrämpfe.  Ohnmächten.  Patientin  lag 
6  Monate.  Dann  Genesung.  Erneute  Extrauteringravidität,  welche  sich 
weiter  entwickelt.  Coeliotomie.  Extraktion  eines  macerirten  2500  Gramm 
schweren  Fötus.    Einnähen  des  Sackes.    Genesung.) 

138.  Watkins,  T.  J.,  Early  diagnosis  in  ectopic  gestation.  The  N.  Y.  J.  of 
Gyn.  a  Obst.  Mai.  Vol.  IV,  Nr.  5,  pag.  587.  (26jährige,  seit  6  Jahren 
verheirathete  Nullipara.  1  Abort  vor  5  Jahren.  15.  Februar  letzte  nor- 
male Menses;  15.  März  erneute  Blutung  bis  zum  20.  April,  dem  Tag  der 
Operation.  Während  dieser  Zeit  Öftere ,  stechende  Schmerzen  in  der  linken 
Inguinalgegend.  Abgang  von  Membranfetzen.  Untersuchung  ergab  einen 
kleinen,  fluktuirenden  Tumor  neben  dem  Uteras.  Diagnose:  ektopiscbe 
Schwangerschaft  wurde  durch  die  Laparotomie  bestätigt.    Genesung.) 

189.  Webster,  J.C.,  The  Classification  of  ectopic  gestation.  The  Am.  joarn. 
of  obst    August     Vol.  XXX,  pag.  171. 

140.  Wehle,  Drei  Präparate  von  ektopischer  Schwangerschaft.  Gynäkolog. 
Gesellsch.  zu  Dresden  ref.  Centralbl  f.  Gyn.  Vol.  XVIII,  pag.  97. 

141.  Wenzel,  C.  Alte  Erfahrungen  im  Lichte  der  neuen  Zeit.  (Blasenmole 
im  Eileiter.)  Wiesbaden.  J.  F.  Bergmann.  1893.  (1.  28  jährige  Illgravida. 
Die  beiden  ersten  Partus  normal.  Nach  denselben  Uterusprolaps.  Wurde 
durch  einen  Ring  zurückgehalten.  Mitte  Februar  letzte  Menses.  Anfang 
April  heftige  Kreuzschmerzen.  Abmagerung.  27.  April  Abgang  eines 
Blutcoagulum.  Am  2.  Mai  heftige  Kreuz-  und  Unterleibsschmenen. 
Kollaps.  Tod.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  eigrosser,  rechtsseitiger 
Tubenfruchtsack  mit  alten  Blutergflssen.  Das  Chorion  wies  die  Anfinge 
der  Bildung  einer  Blasenmole  auf.  Diss.  Otto  Greifswald  1871.  2.  4ojfth- 
rige  Illgravida.  Eine  schwere  Entbindung,  ein  Abort.  Letzte  Menses 
Ende  Februar.  Anfang  April  wehenartige  Schmerzen,  Ohnmachtsanftlle. 
Erbrechen.  Allmähliche  Erholung  der  Patientin.  Plötzlicher  Kollaps  am 
20.  April.  Tod  am  folgenden  Tag.  Sektion :  Blutgerinnsel  in  der  Bancb- 
höhle.    Perforirende  Traubenmole  der  rechten  Tube.) 

Als  wichtigstes  ätiologisches  Moment  der  Extrauterinschwanger- 
schaft  bezeichnet  v.  Schrenck  (111)  Pelveoperitonitis,  sei  es,  dassAd- 
hasionsbilduDg  durch  Krümmung  und  Verengerung  der  Tube  ein 
mechanisches  Hinderniss  für  den  Durchtritt  des  Eies  hervorbringt 
oder  durch  die  Pelveoperitonitis  die  Tubenschleimhaut  derart  afBzirt 
wird,  dass  die  zum  Uterus  flimmernde  Bewegung  ihres  Epithels  auf- 
gehoben wird.  Gegen  letzteren  Modus  spricht  das  von  Fritsch  und 
Freund  geäusserte  Bedenken,  dass  das  Ei  sich  an  einer  lädirten 
Schleimhaut  nicht  implantiren  könne. 
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Nur  in  den  seltensten  Fällen  ist  das  Ei  der  schuldige  Theil.  Am 
öftesten  handelt  es  sich  dann  um  äussere  Ueberwanderung  des  be- 
fruchteten Eies ,  welches  unterwegs  zu^  gross  wird,  um  die  andere 
Tube  passiren  zu  können,  seltener  um  Zwillingseier,  welche  sich  gegen- 
seitig im  Vorwärtedringen  hindern  und  schliesslich  stecken  bleiben. 

Das  Zustandekommen  der  Extrauteriuschwangerschaft  führt  auch 
Küstner  (67)  auf  die  zwei  eben  erwähnten  Momente  zurück,  auf 
die  Aufhebung  der  Cilienfunktion  in  Folge  von  Entzündung  der  Tuben- 
schleimhaut und  auf  Verlagerung  des  Tubenlumens  durch  pelveoperi- 
tonitische  Prozesse. 

Das  Ergebniss  seiner  an  45  Präparaten  vorgenommenen  Unter- 
suchung über  die  Entwickelung  der  Placenta  bei  Tubenschwanger- 
Bchaft  fasst  Jones  (59)  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  1.  In  dem 
ersten  Stadium  der  Bildung  der  Decidua  erweitern  sich  die  Falten 
der  Schleimhaut  der  Tube,  ihr  Bindegewebe  wird  zu  Protoplasma,  ihre 
Blutgefässe  erweitern  sich  und  sind  stark  mit  Blut  angefüllt.  2.  Bei 
der  Berührung  mit  der  Decidua  tritt  das  Flimmerepithel  der  Schleim- 
haut in  einen  Zustand  der  Proliferation,  so  dass  sich  embryonale  Eörper- 
chen  bilden.  3.  Letztere  entwickeln  sich  aus  dem  Cylinderepithel 
ODd  bilden  sich  zu  Deciduagewebe  um.  4.  Das  feine  fibröse  Binde- 
gewebe der  Tubenschleimhaut  wird  zu  Protoplasma  zurückgebildet,  aus 
welchem  das  Deciduagewebe  entsteht.  5.  Die  weichen  Muskelfasern 
der  Mukosa  wuchern  und  bilden  ähnliche  embryonale  Eörperchen  wie 
das  Flimmerepithel  und  werden  schliesslich  auch  zu  Deciduagewebe. 
6.  Im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  beginnt  eine  lebhafte  Neu- 
bildung von  Placentarzotten  durch  Verdickung  und  Sprossung  der 
Epithelschicht  der  älteren  Zotten.  7.  Diese  Spros^ungen  haben  die 
Natur  des  Protoplasma  und  sind  in  ihrem  Bau  identisch  mit  dem  der 
Epithelschicht,  aus  dem  sie  hervorgegangen.  Anfangs  haben  sie  keinen 
Kern ;  später  tritt  derselbe  auf.  8.  Anfangs  sind  sie  solid ;  später  lassen 
sie  sich  in  eine  periphere  Epithel-  und  centrale  Bindegewebsschicht  diffe- 
renziren.  Letztere  besteht  Anfangs  aus  embryonalem,  später  aus  myxo- 
matösem  Gewebe.  9.  Die  Kapillarblutgefasse  wachsen  in  dem  Central- 
gewebe  durch  Sprossung  der  alten  Kapillaren. 

Einer  eingehenden  Untersuchung  unterzog  Dobbert  (22)  die 
Decidua  uterina  bei  ektopischer  Schwangerschaft.  Er  fand  die  bedeutend 
verdickte  Uterusschleimhaut  in  drei  recht  scharf  von  einander  difie- 
renzirte  Schichten  geschieden.  Die  oberflächlichste  derselben  wird  aus 
Deciduagewebe  gebildet  und  enthält  fast  keine  Drüsen  (Grosszellen- 
schicht,  oberflächliche    kompakte    Schicht);    die    zweite    oder    mittlere 
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Schicht  besteht  aus  bedeutend  erwdterten  Drüsen,  welche  durch  dünne 
Bindegewebssepta  von  einander  getrennt  werden  (ampuUire  Schicht). 
Die  dritte  endlich  weist  nur  wenige  durch  die  Schwangerschaft  hervor- 
gerufene Veränderungen  auf;  das  Stroma  enthält  nur  äusserst  wenige, 
in  Umwandlung  begriffene  Bindegewebszellen,  die  Drusen  sind  wenig 
erweitert  und  besitzen  noch  ein  hohes  Cylinderepithel  (Drüsenschicht). 

Die  spontan  ausgestossenen  Membranen  bestehen  aus  einem  achdn 
ausgebildeten,  an  Blutgefusen  reichen  Deciduagewebe,  welches  keine 
Drüsen  mehr  enthält  Die  ampulläre  Schicht  geht  beim  Froten  der 
Ausstossung  zum  grössten  Theil  zu  Grunde. 

Das  Oberflachenepithel  macht  dieselben  Veränderungen  durch  wie 
das  Epithel  der  Drüsen;  es  wird  in  ein  kubisches  oder  Plattenepithel 
verwandelt  Die  in  regressiver  Metamorphose  befindlichen  Zellen  werden 
entweder  schon  in  diesem  Stadium  abgestossen  oder  sie  persistiren  und 
lösen  sich  schliesslich  in  eine  keine  genauere  Struktur  mehr  erkennen 
lassende  Flasmamasse  auf,  welche  als  dünnes  Häutchen  die  Schleim- 
hautoberfläche bedeckt,  bis  endlich  auch  dieses  verschwindet  und  die 
Decidua  bloss  liegt. 

Das  hohe  Cylinderepithel  der  Drüsen  bleibt  nur  in  den  zwischen 
den  Muskelbändem  liegenden  Drüsenabschnitten  erhalten;  in  den  übrigen 
Partien,  besonders  im  ampuUären  Theil  sind  die  Zellen  wesentlich  verändert 
Nur  dem  Stroma  sitzen  sie  mit  einer  glatten  Fläche  auf;  nach  dem 
Lumen  zu  sind  sie  stark  gewölbt  oder  zeigen  Eindrücke,  in  welche  die 
Vorsprünge  benachbarter  Zellen  passen  (Langhans).  Sie  sitzen 
nicht  fest,  sondern  lösen  sich  sehr  leicht  los.  Wahrscheinlich  werden 
sie  zum  Theil  abgestossen,  zum  Theil  aber  finden  sie  auch  ihren  Unter- 
gang in  dem  sie  allseitig  umwuchemden  Deciduagewebe. 

Drüsen  finden  sich  in  der  kompakt  ausgestossenen  Decidua  in  der 
Regel  nicht,  dagegen  in  der  oberflächlichsten  Schicht  derselben  ein 
Netz  von  stark  erweiterten  Gefassen,  welche  zum  grössten  Theil  der 
Oberfläche  parallel  verlaufen  und  ihrem  Kaliber  nach  grossen  Ge- 
fassen, ihrer  Struktur  nach  Kapillaren  ähnlich  sehen.  Sie  verleihen 
nach  Dobbert  der  Decidua  des  Uterus  bei  ektopischer  Schwanger- 
schaft ein  spezifisches  Gepräge  und  dürften  als  differential-diagnostischcs 
Moment  nicht  ohne  Werth  sein. 

F ranke  1  (37)  sucht  die  Frage  zu  beantworten,  ob  bei  Tuben- 
schwangerschaft eine  Decidua  circumflexa  vorkomme.  An  vier  Präpa- 
raten, welche  er  selbst  untersucht  hat,  war  eine  solche  nicht  nachzu- 
weisen, bei  zwei  derselben  liess  sich  ihre  Existenz  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen. 


EztrauteriDBehwangerBohaft.  631 

Bei  genauer  Sichtung  der  in  der  Litteratur  als  „Circumflcxa 
tuimria''  bezeichneten  Gebilde  kommt  Fränkel  zu  dem  Schluss,  dass 
in  keinem  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  eine  solche  mit  voller  Sicher- 
heit nachzuweisen  gelungen  ist  Es  ist  also  der  Beweis,  dass  die 
schwangere  Tube  eine  Circumflexa  bildet,  noch  zu  erbringen. 

Nach  einem  geschichtlichen  Ueberblick  über  die  Entwickelung 
der  Lehre  von  der  Extrauteringravidität  kommt  Webster  (139)  zu 
dem  Schluss,  dass  das  Studium  der  ektopischen  Schwangerschaft  nur 
das  der  tubaren  bedeutet.  Am  Schluss  seiner  Arbeit  giebt  er  folgende 
Eintheilung  derselben: 

L  Ampulläre  Tubenschwangerschaft,  die  häufigste.  In  seltenen 
Fällen  kann  sie  eich  bis  zum  normalen  Termin  entwickeln. 
In  anderen  tritt  frühzeitig  Ruptur  in  das  Lig.  latum  ein 
(subperitoneo-pelvic,  tubo-ligamentous,  extraperitoneal,  broad-liga- 
ment  gestation).  Die  Schwangerschaft  kann  sich  dann  sub- 
peritoneal-abdominal  weiterentwickeln  oder  die  Graviditas  sub- 
peritoneo-pelvica  kann  sekundär  in  die  Peritonealhöhle  platzen. 
Schliesslich  kann  sie  auch  durch  Bildung  eines  Hämatoms, 
durch  Vereiterung,  durch  Mumifikation,  Verfettung  oder 
Lithopädionbildung  ihr  Ende  finden. 

Bei  Ruptur  des  Fruchtsackes  in  die  Bauchhöhle 
kann  die  Frucht  in  die  letztere  austreten,  die  Placenta  in  der 
Tube  zurückbleiben  und  sich  weiter  entwickeln.  Ferner  kann 
die  Schwangere  in  Folge  des  Shoks  und  des  Blutverlustes  oder 
Peritonitis  sterben.  Es  kann  sich  eine  Hämatocele  bilden, 
welche  eventuell  resorbirt  wird  oder  vereitert  Auch  Mumi- 
fikation, Verfettung,  Lithopädion  -  Bildung  kann  zu  Stande 
kommen. 

Die  Schwangerschaft  kann  zu  Grunde  gehen  1.  durch  tubaren 
Abort,  2.  durch  Bildung  eines  Hämatosalpinx,  3.  einer  Mole, 
4.  durch  Vereiterung  (Pyosalpinx),  5.  durch  Absorption  nach 
frühzeitigem  Tod ,  Mumifikation ,  Verfettung ,  Lithopädion- 
bildung. 

II.  Interstitielle  Tubenschwangerschaft  kann  1.  sich  bis  zum  nor- 
malen Ende  entwickeln,  2.  in  die  Bauchhöhle  platzen,  3.  in 
die  Uterushöhle,  4.  in  die  eine  wie  die  andere,  5.  zwischen  die 
Blätter  des  Lig.  latum,  6.  nach  dem  Absterben  des  Fötus  kann 
er  in  seinem  Fruchtsack  verbleiben  und  die  vorerwähnten  Ver- 
änderungen eingehen. 
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III.  Infundibuläre  Bchwangerschaft.     Sie   beginnt   in  dem  äusseren 
Ende  der  Tube  oder  einer  accessorischen  Tube.     Hierher  ge- 
hören  die  als  tubo-ovarielle  und   tubo-abdominale  Schwanger- 
schaften beschrieben  worden  sind. 
In  einer  werthvollen  Arbeit»   in   welcher  610    aus  der  Litteratur 
gesammelte  Fälle  von  cktopischer  Schwangerschaft  und   sieben   in  der 
Dorpater  Frauenklinik  beobachtete  mitgetheilt  werden,  giebt  v.  Schrenck 
(111)  folgende  Prozentsätze   für  die  verschiedenen  Formen  der  Extra- 
uteringravidität an:  SBfi^lo  Tuben-,  8,2<*/o  Abdominal-,  Afi^lo  Ovarial- 
Schwangerschaft    und    3,6  ^/o    Schwangerschaft    im    Uterus    bicornk 
Während    der    Verf.    das    Vorkommen    einer    Ovarialgravidität    als 
Thatsache  bezeichnet,  äussert  er  sich  bezüglich  der  Abdominalschwanger- 
schaft dahin,  dass  sie  jetzt  vielfach  bezweifelt,  ja  ganz  geleugnet  werde. 
Unter  den  von  ihm  gesammelten  34  Fällen  finden  sich  nur  neun,  bei 
denen  Tuben   und  Ovarien  normal   gefunden  wurden.     Er  giebt  aber 
selbst  zu,  dass  es  sich  auch  hier  um  frühzeitig  geborstene  Tubengravidi- 
täten gehandelt  habe. 

Ungefähr  denselben  Standpunkt  vertritt  8haw-Mackenzie(113), 
welcher  wie  auch  Lawson  Tait  die  scheinbaren  abdominellen 
Schwangerschaften  für  primär  tubare  hält.  An  das  Vorkommen  ovari- 
eller  Schwangerschaften  glaubt  er.  Zum  Beweis  fuhrt  er  einen  vou 
Barret  (Brit  gyn.  journ.  Vol.  VII,  pag.  369)  beschriebenen  Fall 
detaillirt  an. 

Auch  in  einem  Fall  G  euer 's  (40)  scheint  es  sich  um  eioe 
Ovarial-Schwangerschaft  gehandelt  zu  haben.  *  Die  Tube  lag  dem 
Tumor  in  ganzer  Länge  an  und  war  für  die  Sonde  bis  zum  Fimbrieu- 
ende  durchgängig.     Mit  diesem  war  das  Ovarium  fest  verwachsen. 

Interessante  Betrachtungen  über  intraligamentäre  Extrauterin- 
schwangerschaft  knüpft  Czempin  (18)  an  fünf  von  ihm  operirte 
Fälle  (siehe  Litteraturverzeichniss).  Bei  drei  derselben  war  eine  voll- 
ständige Aufhebung  der  beiden  Blätter  der  Lig.  lata  bis  zur  völlige 
Herausstülpung  derselben  aus  dem  kleinen  Becken  eingetreten.  Da- 
gegen war  die  Entwickeluug  in  das  Lig.  latum  hinein  keine  einheitliche, 
z.  B.  hatte  sich  der  Fruchtsack  in  einem  Fall  weit  in  die  hintere 
Lamelle  des  Ligaments  entwickelt  und  war  so  unter  das  Mesenterium 
coli  gekommen.  Czempin  ist  der  Ansicht,  dass  eine  solche,  atypische 
EntWickelung  des  intraligamentären  Fruchtsackes  entweder  bedingt  sei 
durch  den  excentrischeu  Sitz  des  Eies  in  seinem  ursprünglichen  tubaren 
Fruchtsack  (z.  B.  in  einer  herniösen  Ausstülpung  der  Tubenwand) 
oder  durch  abgelaufene  narbige  Schrumpfungszustände  des  Perimetriain. 
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Orthmann  (89)  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  den  weiteren, 
bisher  wenig  berücksichtigten  Schicksalen  des  Eies  bei  frühzeitig  unter- 
brochener Tubenschwangerschaft  nachzuforschen.  Er  kommt  dabei  zu 
folgenden  Ergebnissen: 

1.  Die  frühzeitige  Unterbrechung  der  Tubenschwangerschaft  kommt 
zu  Stande  entweder  durch  Rupti|r  oder  durch  Abort. 

2.  Am  häufigsten  tritt  sie  in  den  beiden  ersten  Schwangerschafts- 
monaten ein. 

3.  Die  Art  der  Unterbrechung,  ob  durch  Ruptur  oder  durch  Abort, 
ist  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  beider  ohne  merklichen  Unter- 
schied. 

4.  Jede  spontane  Ruptur  wird  durch  Blutungen  zwischen  Eihäute 
oder  Fruchthalter  bedingt. 

5.  Man  kann  eine  primäre  und  eine  sekundäre  Ruptur  unterscheiden ; 
letztere  bei  vorangegangenem  Tuben  abort. 

6.  Ebenso  kann  man  zwei  Formen  von  tubarem  Abort  unter- 
scheiden, einen  einfachen,  direkten  und  einen  protrahirten, 
unvollständigen;  bei  letzterem  ist  das  Ei  in  eine  Mole  um- 
gewandelt 

7.  Die  Ausgänge  in  Bezug  auf  das  Ei  können  bei  Ruptur  sowohl 
wie  bei  Abort  folgende  sein:  An  der  Eiheftstelle  findet  man 
a)  das  Ei  in  toto  (intakt  nur  möglich  bei  Ruptur)  in  eine  Blut- 
oder Fleischmole  umgewandelt  (Abortivei),  b)  die  Eihäute  allein, 
geborsten,  ohne  Fötus,  c)  ein  Blutkoagel  (Placentarpolyp)  mit 
Chorionzotten  und  Deciduazellen. 

8.  Die  Frucht  kann  in  frühester  Zeit  sowohl  innerhalb  wie  ausser- 
halb der  Eihäute  vollständig  resorbirt  werden ;  später  tritt  Mumi- 
fikation oder  Maceration  ein. 

Auch  Pfannen  stiel  (94)  bespricht  eingehend  die  Schicksale  der 
Tubengraviditäten.  Hypertrophirt  die  Tuben  wandung  in  gleichem  Schritt 
mit  dem  Wachsthum  des  Eies,  so  ist  1.  die  Austragung  des  letzteren 
bei  intaktem  Fruchtsacke  möglich.  2.  Wenn  die  Tuben  wände  zu  irgend 
einer  Zeit  auseinanderweichen,  so  dass  das  Ei  in  die  Bauchhöhle  (se- 
kundäre Bauchhöhlen  seh  wangerschafl)  oder  zwischen  die  Blätter  des 
Lig,  latum  (intraligamentäre  Schwangerschaft)  vorwächst.  Auch  kann 
das  Ei  zum  Ostium  abdominale  tubae  herauswachsen  (tuboabdominale 
Schwangerschaft). 

Viel  häufiger  hält  die  Hypertrophie  der  Sackwandung  nicht  gleichen 
Schritt  mit  dem  Wachsthum  des  Eies.  Dann  ist  die  erste  Folge  nicht 
Berstung  des  Fruchtsackes,   sondern   Ablösung   des   Eies   und   intra- 
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tubare  Blutung.  Mebt  erfolgt  dies  in  dem  erBten,  mit  Vorliebe  im 
zweiteu  Monat  Dabei  geht  das  Ei  zu  Grunde.  Ist  die  Blutung  gering, 
so  steht  sie  durch  die  Kompression  der  Tubenwandung;  es  bildet  sich 
eine  Blutniole,  welche  sich  später  in  eine  Fleischmole  umwandelt  Wie 
oft  es  durch  Schrumpfung  derselben  zu  einer  Spontanheilung  kommt, 
lässt  sich  nicht  feststellen. 

Ist  die  Blutung  stärker  und  anhaltender,  so  fiiesst  das  Blut  in 
der  Regel  durch  das  abdominale  Ende  der  Tube  in  die  Bauchhöhle 
(tubarer  Abort ;  perfekter,  wenn  das  ganze  Ei  mitgeführt  wird ;  imper- 
fekter, wenn  es  als  Blutmole  stecken  bleibt).  Die  Blutung  erfolgt  ver- 
hältnisämäiisig  langsam  und  in  Schüben,  so  dass  es  zur  Gerinnung, 
zur  Hämatocele  perituharia  kommt  Der  Verblutungstod  ist  hier  ebenso 
selten  wie  beim  tubaren  Abort 

Die  Hämatocele  umhüllt  sich  mit  einer  Fibrinschicht,  aus  welcher 
sich  allmählich  eine  Kapsel  bildet,  so  dass  ein  ausschalbarer,  einer 
Tuboovarialcystü  ähnlicher  Tumor  entsteht 

Ist  die  Blutung  nach  Ablösung  des  Eies  bedeutend,  der  Weg  durch 
das  abdominale  Ende  verengt  oder  die  Fruchtsackwandung  wenig  wider- 
standsfähig, dann  kommt  es  zur  Berstung  der  Tube  durch  die  rasche 
Vermehrung  ihres  Inhaltes  in  Folge  der  Blutung.  Dieser  Vorgang  ist 
viel  seltener  als  der  tubare  Abort ;  er  ist  lebensgefährlich,  da  es  in  der 
Regel  nicht  zur  Bildung  einer  Hämatocele  kommt  Häufiger  ist  die 
iutraligamentare  Berstung  mit  Hämatombildung. 

Bezüglich  des  „tubaren  Aborts'%  welcher  ja  noch  von  manchen 
Autoren  bestritten  wird,  äussert  sich  Shaw-Mackenzie  (113)  zu- 
stimmend. Er  bringt  die  Abbildung  einer  tubaren  Mole,  welche  im 
Zusammenhang  mit  der  uterinen  Decidua,  durch  den  Uterus  ausge- 
stossen  wurde.  Wenn  das  starre,  uterine  Ende  der  Tube  einen  tubaren 
Abort  gestattet,  dann  ist  es  nach  seinem  Dafürhalten  berechtigt,  anzu- 
nehmen, dass  derselbe  auch  durch  das  viel  weniger  rigide,  abdominale 
Ostium  erfolgen  könne.  Allerdings  fand  er  an  Präparaten,  bei  welchen 
das  Ei  in  oder  in  der  Nähe  des  abdominalen  Ostium  inserirte,  dieses 
geschlossen  und  die  Fimbrien  zu  Grunde  gegangen. 

Die  ektopische  Schwangerschaft  in  ihrer  ersten  Hälfte  bei  abge- 
storbener Frucht  stellt  sich  nach  Kireeff  (64)  in  zwei  Modifikationen 
dar.  Das  eine  Mal  ist  es  ein  seitlich  vom  Uterus  gelegener  Tumor, 
welcher  ersteren  in  die  entgegengesetzte  Seite  verschiebt^  innig  mit  ihm 
und  der  übrigen  Umgehung  verbunden  ist,  fluktuirt,  eine,  den  Myomen 
eigen thümliche  elastische  Beschaffenheit  zeigt,    die  Umrisse  des  Uterus 
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undeutlich   macht   und   mit   seinem  grossten  Segment   sich   ausserhalb 
des  kleinen  Beckens  befindet,  —  mit  einem  Wort  —  ein  Adnextumor. 

Das  andere  Mal  befindet  sich  der  Tumor  grösstentheils  hinter 
dem  Uterus,  hebt  ihn  empor,  drückt  ihn  nach  vorn,  wobei  die 
vorderen  und  seitlichen  Konturen  des  Uterus  deutlich  bleiben,  und 
wölbt  den  hinteren  Fornix  stark  nach  unten,  da  er  sich  mit  seinem 
grössten  Segmente  im  kleinen  Becken  befindet;  fast  immer  fiuktuirt 
der  Tumor  und  hat  eine  ungleichmässige  Konsistenz  —  das  Bild  der 
sogenannten  Hämatocele. 

Die  Fälle  der  ersten  Art  behandelt  Kireeff  mittels  Cöliotomie. 
In  den  anderen  Fällen  wartet  er  erst  vier  Wochen  bei  resorbirender 
und  roborirender  Behandlung.  Wird  auf  diese  Weise  kein  Resultat 
erzielt,  so  schreitet  er  zur  Eröffnung  und  Ausräumung  des  Douglas. 
Nach  der  ersten  Methode  sind  drei  Fälle,  nach  der  zweiten  zehn  be> 
bandelt.     Alle  verliefen  glatt.  (V.  Muller.) 

Sänger  (104),  welcher  glaubt,  dass  tubarer  Abort  häufiger  vor- 
komme ab  Ruptur  der  schwangeren  Tube,  giebt  zu,  dass  die  Blutung 
bei  dem  ereteren,  weil  geringer  und  langsamer  entstehend,  mehr  Neigung 
hat  sich  abzukapseln,  betont  aber,  dass  häufig  Nachschübe  frischer 
Blutung  sowie  Zerreissung  der  Blutkapsel  mit  sekundärem  Uebertritt 
geronnener  und  frbcher  Blutmassen  in  die  freie  Bauchhöhle  vorkommen, 
dass  femer  nach  Beseitigung  der  Blutungsgefahr  noch  die  der  septi- 
schen Infektion  der  Blutmassen  mit  Bildung  von  Pyosalpinx,  Pyo- 
ovarium,  mit  Beckenabscessen,  allgemeiner  Peritonitis  mit  Durchbrüchen 
nach  den  verschiedenen  Nachbarorganen  droht;  dass  schliesslich  auch 
bei  Ausbleiben  dieser  schweren  Komplikationen  die  Betroffenen  doch 
nicht  gesund  sind,  da  die  Adnexerkrankungen,  welche  zur  ektopischen 
Schwangerschaft  geführt  haben,  fortbestehen  und  sich  zu  den  Folgen 
der  letzteren  summiren.  Er  zieht  daher  die  aktive  Behandlung  des 
tubaren  Abortes  und  der  peritubaren  Hämatocele  durch  die  Coeliotomie 
im  Prinzip  der  abwartenden  vor.  Die  Hysterectomia  vaginalis  verwirft 
er,  da  sie  nur  indirekt  und  zu  radikal  vorgeht.  Die  günstigste  Zeit 
iur  Vornahme  der  Coeliotomie  bei  tubarem  Abort  ist  nach  Sänger 's 
Erfahrungen  entweder  das  erste  Stadium  der  noch  andauernden  inneren 
Blutung  oder  3 — 4  Wochen  nach  Stillstand  derselben,  nach  Abkapslung 
des  peritubaren  Blutergusses.  Hat  sich  eine  solitäre  Hämatocele  ge- 
bildet, so  soll  sie  mit  der  Kapsel  ausgeschält  werden. 

Sänger  hat  16  Fälle  von  tubarem  Abort  operirt;  nur  eine  Pa- 
tientin starb  24  Stunden  p.  op.  an  Lungenembolie. 
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SuttOD  (123)  stellt  die  Hypothese  auf,  dass  bei  tubaren  Molen 
der  Bluterguss  nicht  aus  den  mütterlichen,  sondern  den  fötalen  Geissen 
stammt.  Bei  einer  ca.  6  wöchentlichen,  intakten  Tubenschwangergchaft 
fand  er  den  Raum  zwischen  Amnion  und  Chorion  erhalten.  Er  be- 
zeichnet ihn  als  subchorialen.  In  ihn  soll  der  Bluterguss  seitens  der 
fötalen  Gefasse  stattfinden.  Einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme  sieht  er  einerseits  darin,  dass  der  Bluterguss  von  Tubenroolen 
oft  durch  zwei  Membranen  begrenzt  wird,  dass  andererseits  das  Tuben- 
lumen selbst  frei  von  Blut  gefunden  wird. 

V.  Schrenck  (111)  stellte  unter  Zugrundelegung  von  330  Fällen 
fest,  dass  Ruptur  des  Fruchtsackes  in  82,3  ^/o  eintritt,  während  sie  nur 
in  17,7  "/o  ausbleibt  Am  häufigsten  erfolgt  sie  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Monat  Bei  interstitieller  Gravidität  sind  die  Chancen  für 
die  Ruptur  in  allen  Monaten  fast  gleiche.  Bei  intraligamentär  ent- 
wickelter scheint  es  zur  letzteren  häufiger  in  späteren  Monaten  zu 
kommmen. 

Im  Anschluss  an  die  Ruptur  tritt  doppelt  so  oft  innere  Blutung 
wie  Häniatocelen-  bezw.  Hämatombildung  ein.  Bei  spontanem  Verlauf 
wird  der  Ausgang  der  Extrauteringravidität  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  ungünstiger  sein. 

Einen  interessanten  Fall  schubweiser  Blutung  in  die  Bauchhöhle 
aus  der  schwangeren  Tube  nach  Absterben  de?  Fötus  theilt  Döder- 
lein  (23)  mit  Er  beweist,  dass  letzteres  Ereigniss  noch  keineswegs  die 
Gefahren  der  Tubenschwangerschaft  für  die  Trägerin  beseitigt 

Shaw-Mackenzie  (113)  bemerkt,  dass  es  möglicherweise  mehr 
als  ein  zufälliges  Zusammentreffen  sei,  dass  die  Ruptur  extrauteriner 
Fruchtsäcke  gewöhnlich  zur  Zeic  einer  menstruellen  Epoche  erfolge. 

Dass  die  Diagnose  der  ektopischen  Schwangerschaft  keineswegs 
immer  eine  leichte  ist,  beweist  die  Zusammenstellung  v.  Schrenck 's 
(111),  nach  welcher  unter  610  Fällen  dieselbe  221  mal  richtig,  56  mal 
falsch  und  27  mal  unsicher  gestellt  wurde.  Im  Allgemeinen  ist  sie  in 
den  ersten  Monaten  schwieriger  wie  in  den  späteren.  Als  wichtigstes 
Schwangerschaftszeichen  nennt  v.  Schrenck  das  Ausbleiben  der  Men- 
struation. Unregelmässige  Blutungen  kommen  zwar  in  sehr  vielen  Fällen 
vor,  können  aber  doch  nur  selten  eine  regelmässig  fortbestehende  Men- 
struation vortäuschen.  Eine  Vergrösserung  des  Uterus  ist  meist  vor- 
handen, ja  sie  kann  sogar  eine  ziemlich  beträchtliche  sein.  Nur  in 
1 6  °/o  fand  sie  sich  nicht 

Einen  interessanten  Fall,  welcher  zeigt  dass  Tubenschwanger- 
schaften selbst  nach  Austritt  des  Fötus    in    die  Bauchhöhle  bei   einer 
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Fortentwickelnng  bis  zum  7.  Monate  nahezu  sjmptomlos  verlaufen 
können,  theilt  Grynfeldt  (48)  mit  (s.  Inhaltsverz.).  Er  nimmt  an, 
dass  der  Fötus  durch  das  Ostium  der  Tube  in  die  Bauchhöhle  aus- 
gesiossen  und  dann  weitergewachsen  sei. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  Deciduastücke  mittelst  Curettement 
aus  dem  Uterus  zu  entfernen,  widerräth  v.  Schrenck  (111)  wegen  der 
grossen  Gefahr  der  Berstung  des  Fruehtsackes. 

Die  Diagnose  des  intraligamentaren  Sitzes  soll  sich  nach  Czempin 
(18)  mit  einer  gewissen  Sicherheit  stellen  lassen.  Pathognostisch  ist 
die  Lage  des  Fruchtsackes  auf  dem  Beckenboden,  sein  breites  Anliegen 
an  der  Uteruskante,  die  Ausfüllung  des  ganzen  freien  Baumes  der 
Beckenhöhle  bei  seinem  Wachsthum;  ferner  die  schmerzhaften,  im 
zweiten  Monat  beginnenden  Beschwerden,  welche  sich  mit  der  weiteren 
Entwickelung  bis  zur  Unertraglichkeit  steigern  und  die  hochgradige 
Empfindlichkeit  des  Leibes,,  bedingt  durch  die  begleitende  Peritonitis 
adhaesiva,  welche  bei  emer  tubaren  Entwickelung  fehlt 

Eine  kurze,  aber  erschöpfende  Uebersicht  über  alle  bei  ektopischer 
Schwangerschaft  differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Affek- 
tJonen  giebt  v.  Schrenck  (111)  in  seiner  schon  mehr  erwähnten  Arbelt. 
Als  schlimmste  Fehldiagnosen  bezeichnet  er  inkoropleten  Abort,  Retro- 
flezio  uteri  gravidi  und  Darmobstruktion,  da  hierbei  eine  Therapie 
unternommen  wird,  welche  zur  Ruptur  des  Fruchtsackes  zu  fuhren 
höchst  geeignet  ist 

Sehr  schwierig  wird  die  Diagnose,  wenn  Extrauteringravidität  und 
Uteringraviditat  zusammen  vorliegen.  43  solche  Fälle  sind  beobachtet 
worden ;  nur  2  mal  wurde  die  Diagnose  richtig  gestellt  Sonst  wurde 
der  extrauterine  Fruchtsack  für  eine  Ovarialgeschwulst  gehalten  oder 
ganz  übersehen. 

Auch  in  einem  Falle  Dickson's  (21)  wurde  die  gleichzeitig  be- 
stehende extrauterine  Gravidität  nicht  diagnostizirt  Die  intrauterine  endete 
durch  Abort.  Nach  14  Tagen  erfolgte  eine  neue  Blutung.  Dickson 
glaubte  an  Retention  einer  zweiten  Frucht  im  retrovertirten  Uterus. 
Vergebliche  Repositionsversuche.  Erneute  Blutung  und  Zeichen  innerer 
Blutung.  Bei  der  Coeliotomie  fand  sich  linksseitige  Tubenschwanger- 
achaft  Qenesung.  (Im  Anschluss  an  diese  Mittheilung  sei  auch  noch 
eine  jedenfalls  sehr  seltene  Beobachtung  von  Franklin  (36)  erwähnt, 
in  welcher  sich  die  gleichzeitige  intra-  und  extrauterine  Schwangerschaft 
bis  zum  Ende  entwickelte  und  der  Kaiserschnitt  nach  Porro  gemacht 
wurde.) 


638  GebarUhilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

Barbour  (3)  macht  im  Anschlags  an  die  Mittheilimg  eines 
Falles,  in  welchem  ein  retrouterin  getaner  extrauteriner  Ftuchtsack 
irrthümlich  für  den  retroverdrten  Uterus  gehalten  wurde,  auf  die  bei 
einer  derartigen  Lage  des  Fruchtsackes  erheblichen  differential-diagnosti- 
sehen  Schwierigkeiten  aufmerksam.  Wiederholte  Blutungen  sollten  hier 
immer  stutzig  machen. ,  Ferner  fühlt  sich  der  extrauterine  Fruchtsack 
vom  Abdomen  her  nicht  so  rundlich  an  wie  der  Uterus;  er  liegt  auch 
mehr  seitlich  wie  dieser. 

Bei  vermurhlicher  Gravidität  im  rudimentären  Hörn  eines  Uterus 
bicornis  hält  v.  Schreuck  (111)  eine  Sondirung  für  geboten,  um  fest- 
zustellen, ob  eine  Kommunikation  des  Hornes  mit  dem  Cervix  besteht 
oder  nicht,  da  hiervon  die  Therapie  abhängt.  Charakteristisch  für  dna 
Uterus  bicornis  ist  es,  dass  die  Sonde  abwechselnd  nach  rechts  und 
nach  links  ihren  Weg  nimmt. 

Für  die  Diagnose  des  erfolgten  Fruchttodes  ist  der  Abgang  einer 
uterinen  Decidua  von  Wichtigkeit  Sowohl  Czempin  (18)  wie  von 
Schrenck  (111)  sehen  ihn  in  der  Regel  für  beweisend  an. 

Ueber  einen  Fall,  in  welchem  innerhalb  eines  sehr  kurzen  Zeitraumes 
zum  zweiten  Mal  eine  ektopische  Schwangerschaft  eintrat,  berichtet 
Been  (4).  Nachdem  das  erste  Mal  am  20.  März  coeliotomirt  worden 
war,  blieben  die  Menses  Ende  Juni  wieder  aus.  Es  stellten  sich 
Schmerzen,  hartnäckige  Verstopfung,  schliesslich  Kothbrechen  ein.  Bei 
der  abermaligen  Coeliotomie  fand  sich  eine  bläuliche  Geschwulst, 
welche  einen  3^^a  monatlichen  Fötus  enthielt  Der  Fruchtsack  wurde 
zum  Theil  aus  tubaren,  zum  Theil  aus  uterinen  Geweben  gebildet. 

Was  die  Behandlung  der  ektopischen  Schwangerschaft  betrifit,  so 
verliert  das  abwartende  Verfahren  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  Anhänger. 
Ein  gleiches  gilt  von  der  elektrischen  Behandlung.  Fast  nur  noch  in 
Amerika  findet  sie  Fürsprecher.  So  bricht  Brothers  (11)  eine  Lanze 
für  sie.  Er  hat  78  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelt,  von  denen 
nur  einer  letal  endete.  Vor  der  Elektropunktur  warnt  er.  Von  sieben 
mittelst  derselben  behandelten  Frauen  starben  zwei. 

Auch  Mc  Oinnis  (42)  befürwortet  unter  Hinweis  auf  neun  von 
ihm  mit  Elektricität  behandelten  Fällen  von  Extrauteringravidität  warm 
diese  Methode.  Er  erwähnt  die  Brot hers'sche  Statistik,  betont  aber, 
dass  die  Methode  nur  bis  zum  Ende  des  dritten  Monats  und  vor  dem 
Auftreten  von  Rupturerscheinungen  indizirt  sei.  In  der  sich  an- 
schliessenden Diskussion  wurde  von  verschiedenen  Seiten  die  Ansicht 
geäussert,  dass  die  erfolgreich  mit  Elektricität  behandelten  Fälle  keine 
Extrauteringraviditäten,  sondern  Hämatome  gewesen  seien. 
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Grand  in  (46),  noch  vor  wenigen  Jahren  Anhänger  der  elektri- 
schen Behandlung  der  Tubengraviditati  spricht  sich  jetzt  gegen  die- 
selbe aus.  Er  bestreitet»  dass  die  Differentialdiagnose  zwischen  ge- 
borstenem und  nicht  rupturirtem  Fruchtsack  sicher  zu  stellen  sei.  In 
fünf  Fällen,  in  welchen  alle  Anhaltspunkte  für  eine  Ruptur  fehlten, 
fand  sich  bei  der  Coeliotomie  doch  eine  solche.  Alle  genasen,  was 
bei  elektrischer  Behandlung  nicht  der  Fall  gewesen  sein  würda  Ausser- 
dem zeigt  eine  Patientin  (s.  Inhaltsverz.),  dass  wohl  das  Ei  durch  jene 
getödtet  werden,  aber  ein  Eiterherd  (Fjosalpinx)  zurückbleiben  kann. 

In  der  Diskussion  zu  Janvrin's  (57)  Vortrag  bezeichnet  auch 
Du  die  7  die  elektrische  Behandlung  als  nicht  nur  nutzlos,  sondern 
auch  gefahrlich.  Dagegen  fuhrt  Gunning  zwei  Fälle  an,  in  welchen 
aogeblich  durch  Elektricität  die  tubaren  Fruchtsäcke  per  uterum  aus- 
gestossen  wurden.  Janvrin  giebt  eine  solche  Möglichkeit  zu,  wenn 
das  Ei  ganz  nahe  dem  uterinen  Ende  der  Tube  inserirt  Wenn  das 
nicht  der  Fall  hält  er  sie  für  völlig  ausgeschlossen. 

Die  Behandlung  der  Extrauteringravidität  in  den  früheren  Monaten 
(nach  von  Winckel  bis  zum  5.  Monat)  mit  Morphiuminjektionen  in 
den  Fmchtsack  bezw.  Fötus  behufs  Abtödtung  des  letzteren  will  von 
Schren  c  k  (1 1 1)  nicht  ohne  Weiteres  verworfen  wissen.  Unter  1 1  von  ihm 
gesammelten,  derart  behandelten  Fällen,  zu  welchen  neuerdings  noch 
ein  zwölfter  günstig  verlaufener  von  Stumpf  (122)  (s.  Inhal tsverz.)  ge- 
kommen ist,  verliefen  drei  ungünstig,  entschieden  ein  bedenklicher  Pro- 
zentsatz, wenn  man  berücksichtigt,  dass  es  sich  um  nicht  geborstene 
Fruchtsäcke  der  ersten  Monate  handelt,  bei  welchen  die  Coeliotomie 
vorzügliche  Resultate  erzielt 

Aehnlich  verhält  es  sich  nach  v.  Schrenck  (11)  mit  der  elek- 
trischen Behandlung.  Von  1 4  Fällen  starb  einer,  5  mal  musste,  da 
die  Therapie  keinen  Erfolg  hatte,  die  Coeliotomie  gemacht  werden.  Im 
Uebrigcn  sprechen  die  Zahlen  seiner  Statistik  entschieden  für  die  Coe- 
liotomie. Von  338  Fällen  trat  nach  derselben  bei  83,5  ^/o  Genesung, 
bei  16,6  ^jo  der  Tod  ein.  Weniger  erfreulich  gestaltet  sich  der  Ver- 
lauf. Nur  in  70  ^/o  war  er  ein  glatter,  in  24  ^/o  ein  langsamer  oder 
koroplizirter.  Ungleich  günstiger  ist  der  Prozentsatz,  wenn  man  die 
Fälle,  in  welchen  der  ganze  Fruchtsack  exstirpirt  wurde,  denen  gegen- 
überstellt, in  welchen  die  Exstirpation  eine  partielle  blieb.  Bei  den 
ersteren  war  der  Heilungsverlauf  nur  in  12,6  ^/o  ein  gestörter,  bei  den 
letzteren  in  44  ^/o.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  man,  wenn  irgend  mög- 
Uefa,  den  Fruchtsack  In  toto  entfernen  soll. 


640  Gebartehilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

Rosen  Wasser  (102)  hält  die  Coeliotomie  bei  Tabenschwaoger- 
Bchaft  für  indizirt  in  allen  Fällen,  in  welchen  der  Fruchtsack  nicht 
geborsten  ist ;  ferner  bei  freier  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  bei  cirkum- 
skripter  Blutung,  falls  sie  recidivirt,  bei  Verjauchung,  bei  Wachsthum 
des  Fötus,  bei  Beeinträchtigung  vitaler  Funktionen  durch  Druck,  schliess- 
lich eventuell  bei  nicht  eintretender  Resorption. 

Pfannenstiel  (94)  ist  prinzipiell  für  die  frühzeitige  Radikal- 
operation durch  die  Coeliotomie,  da  auch  bei  der  Spontanheilung  Be- 
schwerden fast  immer  zurückbleiben  und  sogar  weitere  Grefahren  (se- 
kundäre Blutergüsse,  Verjauchung)  vorhanden  sind.  Femer  sind  die 
Resultate  der  Laparotomie  sehr  günstige.  Pfannenstiel  selbst  hatte 
unter  14  Operirten  keinen  Todesfall. 

Auf  ganz  demselben  Standpunkt  steht  Küstner  (67). 

Dune  an  (28)  räth  bei  vorgeschrittener  Extrauterinschwangerscbaft 
nicht  abzuwarten,  bis  das  Kind  gestorben  ist;  nur,  wenn  letzteres  bei- 
nahe ausgetragen  ist,  solle  man  den  Versuch  machen  es  zu  retten,  in- 
dem man  die  Mutter  absolut  ruhig  halte.  Vor  der  Entfernung  der 
Placenta  warnt  er,  wenn  man  nicht  von  dem  Aufhören  der  CirkuIatioD 
in  derselben  überzeugt  sei. 

Von  anderer  Seite  wird  befürwortet,  in  den  ersten  sechs  Monaten 
möglichst  rasch  zu  operiren,  später  aber  die  nachweislich  dann  sehr 
gefährliche  Operation  bis  nach  dem  Tod  des  Fötus  zu  verschieben. 
Cullingworth  (19)  hält  die  Entfernung  des  ganzen  Sackes  für  das 
Beste.  Eine  Vernähung  des  Letzteren  mit  den  Bauchdecken,  falls  jene 
nicht  ausfuhrbar,  sei  unnöthig. 

Auch  Staude  (120)  befürwortet  bei  vorgeschrittener  Gravidität  nach 
Absterben  der  Frucht  und  bei  Fehlen  bedrohlicher  Erscheinungen  sich 
noch  einige  Zeit  abwartend  zu  verhalten,  um  der  Obliteration  der  6e- 
fasse  recht  sicher  zu  sein. 

Dagegen  spricht  sich  von  Schrenck  (111)  für  die  Totalexstir- 
pation  des  Fruchtsackes  entgegen  Fritsch  und  Thorn  aus,  welche 
denselben  einnähen  und  unt^  Zurücklassung  der  Plaoenta  tamponiren 
wollen.  Er  räth,  dieselbe  auch  bei  lebendem  Kind  sofort  auszufiihr^. 
da  das  Abwarten  bis  zum  Tod  des  letzteren  entschieden  gefahrlich  ist, 
Auch  bei  bereits  abgestorbenem  Kind  hält  er  es  nicht  für  nöthig,  eine 
Obliteration  der  Placentargefasse  abzuwarten. 

Shaw-Mackenzie  (113)  befürwortet  im  Allgemeinen  eine  mög- 
lichst frühzeitige,  operative  Behandlung  der  Extrauteringravidität  Nur 
in  Fällen,  in  welchen  die  Diagnose  eine  sehr  unsichere  ist^  räth  er 
mit  der  Ck)eliotomie  zu  warten,    aber    die  Patientin   aufs   sorgfältigste 
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zu  beobachteD,  um  bei  ErscheinuDgen,  welche  auf  eine  akute,  innere 
Blutung  deuten,  sofort  zu  operiren.  Faradisation,  Punktion,  Aspiration 
des  Fruchtsackes  p.  vag.  verwirft  er  als  unwissenschaftlich.  Wenn  bei 
vorgeschrittener  Schwangerschaft  der  Fötus  lebt,  so  macht  die  Entfer- 
nung des  letzteren  keine  Schwierigkeiten,  wohl  aber  die  der  Flacenta. 
Sie  kann  zu  todbringenden  Blutungen  für  die  Mutter  führen.  I^st 
man  aber  die  Flacenta  zurück  und  näht  die  Sackwandung  an  die 
Bauchwunde,  so  droht  die  Gefahr  der  Septikämie.  Verf.  weist  darauf 
hin,  dass  extrauterine  Eander  oft;  nur  kurze  Zeit  leben  und  dass  es  in 
Rücksicht  hierauf  bedenklich  sei,  die  Mutter  dem  Risiko  einer  primären 
Operation  auszusetzen.  Nach  dem  Absterben  des  Fötus  liegen  für  sie 
die  Chancen  weit  günstiger,  da  die  placentare  Cirkulation  aufgehoben 
ist,  um  so  sicherer,  je  längere  Zeit  nach  dem  Tod  vergangen  ist.  So- 
bald Erscheinungen  von  Zersetzung  des  Fruchteackinhaltes  auftreten 
darf  die  Operation  nicht  aufgeschoben  werden. 

Dass  die  Totalexstirpation  eines  intraligamentär  entwickelten  Frucht- 
sackes  ihre  Bedenken  hat»  beweist  ein  Fall  Stand e's  (120),  in  welchem 
ein  Ureter  unterbunden  und  durchschnitten  wurde.  Die  Patientin  starb 
(siehe  Inhaltsverzeichniss).  Er  rath  daher  nur  die  Frucht,  eventuell  die 
Placenta  zu  entfernen,  den  Fruchtsack  aber  einzunähen.  Er  schrumpft 
immer  so,  dass  man  später  nichte  mehr  von  ihm  fühlt. 

Krug  (68)  empfiehlt  in  den  Fällen  von  Tubenschwangerschaft,  in 
welchen  die  anderen  Anhänge  derart  erkrankt  sind,  dass  ihre  Ent- 
fernung nothwendig  ist,  auch  den  Uterus  zu  exstirpiren.  Es  ist  dies 
nach  seiner  Ansicht  auch  dann  angezeigt,  wenn  man  zwar  einen  Theil 
des  Ovarium  der  anderen  Seite  erhalten  könnte,  aber  in  Folge  aus- 
gedehnter Adhäsionen  die  blutende,  hintere  Wand  des  Uterus  zur 
Drainage  zwingt 

In  einem  Fall  von  Extrauteringravidität,  bei  welchem  sich  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  ausserordentlich  feste  Darmverwachsungen 
fanden,  drängte  sich  Kelly  (61)  mit  den  in  die  Bauchhöhle  einge- 
führten Fingern  den  Fruchtsack  den  in  der  Vagina  befindlichen  der 
anderen  Hand  entgegen  und  eröffnete  ihn  von  der  Scheide  aus  in  der 
Ausdehnung  eines  Zolles.  Nach  Entfernung  der  Fötalreste  wurde  der 
Sack  ausgespült  und  dies  täglich  wiederholt  bis  der  Ausfluss  klar 
wurde.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung.  Kelly  empfiehlt  dies 
Verfahren  für  solche  Fälle,  bei  welchen  die  Enukleation  des  Frucht- 
sackes mit  Rücksicht  auf  die  zahlreichen  Verwachsungen  gefahrlich  ist 

Der  von  Cappelen  (15)  mitgetheilte  Fall  betrifft  eine  24jährige 
Illgravida   mit  geborstener,   rechtsseitiger  Eileiterschwangerschaft  des 
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zweiten  Monats.  Die  Beratung  hatte  am  Tage  vor  der  Operation  (Bauch- 
schnitt)  und  wieder  wenige  Stunden  vor  derselben  stattgefunden.  Es 
wurde  in  dem  Eileiter  ein  festsitzendes  Gerinnsel  gefunden,  das  mit 
sowohl  makro-  wie  mikroskopisch  nachweisbaren  Villi  chorii  auf  der  ein^ 
Seite  besetzt  war.  Ein  Fötus  wurde  nicht  gefunden.  In  der  Rekon- 
valescenz  Parotitis.     Heilung.  (Leopold  Meyer.) 

Man  (76)  machte  bei  einer  viermonatlichen  Extrauteringravidität 
die  Elytrotomie  mit  Extraktion  des  Fötus  und  der  Plaoenta  erfolgreich. 

Zur  Elytrotomie  räth  dagegen  v.  Schrenck  (111)  auf  Grund  der 
Statistik  nicht  Von  29  Fällen  genasen  17;  es  starben  6;  bei  5mu88te 
später  die  Laparotomie  angeschlossen  werden.  Von  diesen  29  kommen 
13  Fälle  allein  auf  Senden,  welcher  nur  eine  Kranke  verlor.  Wenn 
der  Fruchtsack  des  Douglas  stark  nach  der  Scheide  vorbuchtet,  ist  ein 
Versuch  mit  der  Elytrotomie  entschieden  gerechtfertigt  Der  Eingriff 
an  sich  ist  einfach.  Der  in  die  Scheide  vorgebuchtete  Theil  wird  ein- 
geschnitten, die  vaginalen  mit  den  Fruchtsackwänden  vernäht^  der  Fötus 
extrahirt,  die  Nabelschnur  unterbunden  und  der  Fruchtsack  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt 

Eli  seh  er  (33)  theilt  zwei  neue  Fälle  von  Extrauterinschwanger- 
schaft  mit,  die  er  mittelst  Elytrotomie  zur  Heilung  brachte.  Der  eine 
FaU  betraf  eine  26  jährige  11  p.,  deren  erste  Geburt  vor  sieben  Jahren 
glatt  verlaufen  war;  Operation  im  dritten  Monate  ohne  Narkose.  Starke 
Blutung,  indem  der  Vaginalschnitt  die  Placenta  trifft  Extraktion 
letzterer  und  des  Fötus  mittelst  Komzange.  Fieberhafter  Verlauf  wegen 
Fäulniss  eines  zurückgebliebenen  Piacentarrestes,  der  am  siebenten  Tage 
ausgestossen  wird.  Irrigation  der  13  cm  tiefen  Höhle  mit  Kreolin  qdcI 
Jodoformgazetamponade.  Drei  Tage  andauernde  Delirien  ohne  Fieber, 
die  Verf.  für  Symptome  von  Jodoformvergiftung  anspricht,  komplizirteii 
den  Fall,  der  dann  glatt  heilte. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  25  jährige  HIp.,  die  auch  im  dritten 
Monate  der  Schwangerschaft  zur  Operation  gelangte.  Das  klinische 
Bild  war  dasjenige  einer  retrouterinen  Hämatocele.  Die  Placenta  konnte 
wegen  zu  hohen  Sitzes  nicht  entfernt  werden  und  so  wurde  nach  Ex- 
traktion des  Fötus  durch  die  Scheidenöfinung  nur  eine  feste  Jodofonn- 
gazetamponade  gemacht  Die  Plaoenta  ging  erst  im  Verlaufe  von  etwa 
drei  Wochen  suocessive  ab.  Ebenfalls  fieberhafter  Verlauf,  jedoch 
ohne  beträchtliche  Exacerbationen.  Behandlung  der  Hohle  wie  oben. 
Heilung. 

Eli  seh  er,  der  in  letzterer  Zeit  fünf  Fälle  von  Extrauterin- 
sch  wangerschaft  mittelst  Elytrotomie  zur  Heilung  brachte,  giebt  namentlich 
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bei  aehr  blutarmen  Frauen  dieser  Operation  vor  dem  Bauchschnitt 
den  Vorrang.  (Temesväry.) 

Gzempin  (18)  will  zwar  bei  frischer  Hämatocele  nach  geplatzter 
Extrauteringravidität  zunächst  abwarten,  giebt  aber  selbst  zu,  dass  vier 
von  ihm  frühzeitig  operirten  Frauen  nur  genützt  worden  ist,  während 
vier  andere,  bei  welchen  abgewartet  wurde,  schwer  herunterkamen.  Für 
die  Fälle  intraperitonealer  Hämatocele  zieht  er  die  Cöliotomie  vor,  bei 
intraligamentären  Hämatomen  dagegen,  deren  Inhalt  wohl  in  Folge 
des  Eindringens  von  Gasen  und  Bakterien  aus  dem  nahen  Rektum 
in  d^  Begel  zersetzt  ist,  räth  er  zur  Elytrotomie. 

Dührssen  (27),  welcher  bei  Tubarsch wangerschaft  aus  denselben 
Gründen  wie  Sänger  stets  die  Cöliotomie  ausgeführt  wissen  will,  giebt 
den  beachtenswerthen  Rath  bei  hochgradiger  Anämie  vor  Beginn  der 
Operation  eine  Kochsalzinfusion  zu  machen. 

Festalozza  (93)  beschreibt  einen  Fall  von  gleichzeitiger  intra* 
und  extrauteriner  Schwangerschaft;  Diagnosis:  Laparotomie  wegen 
schwerer  Symptome  von  Einklemmung;  nach  Abtragung  der  schwan- 
geren rupturirten  Tube  sah  er  sich  genothigt^  um  die  Blutung  aus 
der  hinteren  Fläche  des  Uterus  zu  stillen,  den  schwangeren  Uterus  in 
toto  per  Laparotomiam  zu  exstirpiren.     Glatte  Grenesung. 

Fabbrovich  (35)  beschreibt  einen  Fall  von  Lithopädion,  während 
der  Obduktion  einer  79  Jahre  alten  Frau  entdeckt.  Die  betreffende 
Schwangerschaft  datirt  von  42  Jahren  vor  dem  Tode:  der  Fall  ist 
ein  sogenannter  Lithokeliphos.  Fabbrovich  glaubt,  dass  eine  ur- 
sprünglich uterine  Schwangerschaft  mit  Uterusruptur,  Durchü'itt  des 
Fötus  in  die  Bauchhöhle  und  spontaner  Heilung  die  Ursache  der  un- 
gewöhnlichen Erscheinung  gewesen  sei.    (?) 

Arn.Larsen  (71)  theilt  einen  Fall  von  unzweifelhafter  Ovar i al- 
schwang  er  Schaft  mit  Die  33  jährige,  verheirathete  Frau  ist  nie 
sdiwanger  gewesen.  Menses  seit  dem  20.  Jahr,  fast  immer  r^elmässig. 
Letzte  Begel  Anfang  August  1891,  seitdem  Uebelkeit,  Erbrechen, 
Schmerzen  im  Leibe.  Im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  stellten 
sich  Harn besch werden  ein,  die  schnell  wieder  schwanden  und  nur  dann 
und  wann  wieder  auftraten.  Verf.  stellte  zu  dieser  Zeit  die  Diagnose: 
Schwangerschaft  (uterine)  Mens.  III,  von  einer  kleinen  rechtsseitigen 
Ovariencyste  komplizirt  Verf.  sah  die  Kranke  erst  im  Juni  1892  und 
zwar  zufälligerweise  wieder  und  erfuhr  dann,  dass  sich  dieselbe,  von 
den  erwähnten  Hambeschwerden  abgesehen,  bis  zum  10.  April  1892  völlig 
wohl  befunden  hatte.  Fruchtbewegungen  wurden  kurz  vor  der  Mitte 
Dezember  zum  ersten  Male  verspürt.     Am  10.  April  1892  traten  Wehen 
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ein;  es  ging  Blut  und  ein  hühnereigrosser  „Klumpen*'  per  vaginam 
ab.  Die  Fruchtbewegungen  hörten  auf.  Patientin  hütete  das  Bett 
nur  drei  Tage,  stand  dann  auf  und  ging  wie  gewöhnlich  ihrer  häus- 
lichen Arbeit  nach.  Bei  der  Untersuchung  im  Juni  1892  glaubte 
Verf.  eine  intrauterin  retinirte  Frucht  vor  sich  zu  haben.  Fruchtsack 
nach  rechts  gelagert;  Portio  vaginalis  folgte  allen  Bewegungen  des- 
selben ;  Kopf  der  Frucht  deutlich  im  vorderen  (Gewölbe  zu  fühlen.  Völliges 
Wohlbefinden.  Erst  im  September  stellten  sich  Beschwerden  ein  (Ge- 
fühl von  Schwere  im  Leibe),  und  die  Kranke  suchte  ärztliche  Hilfe  auf. 
Die  am  22.  September  1892  in  Narkose  unternommene  Untersuchung  er- 
gab einen  Befund  ganz  gleich  dem  eben  erwähnten,  und  erst  die  nach 
der  Dilatation  des  üervikalkanales  mögliche  Austastung  des  Uterus- 
innern  ergab  Leerheit  des  Uterus.  Am  27.  September  1892  Laparotomie  in 
Beckenhochlagerung.  Der  Fruchtsack  ist  mit  mehreren  Darmschlingen 
verwachsen.  Die  Verbindung  mit  der  Gebärmutter  wird  nur  von  der 
rechten  Tuba  und  dem  rechten  Lig.  ovarii  gebildet  Nach  Unterbio- 
dung und  Durchschneidung  dieses  Stieles,  Lösung  der  Darmadhäsionen 
und  Unterbindung  und  Durchschneiden  des  Ligam.  lat  Entfernung 
der  Geschwulst  Schluss  der  Bauchwunde  ohne  Drainage.  Glatte 
Heilung. 

Die  Geschwulst  enthielt  1  Liter  chokoladebraune ,  dünnflüssige, 
mit  Flocken  und  Eiterklumpen  gemischte  Flüssigkeit  und  eine  ausge- 
tragene, männliche,  stark  macerirte  Frucht  Die  genaue,  vom  Prosektor 
Dahl  unternommene  Untersuchung  des  Präparates  (das  sich  in  der 
Sammlung  des  pathol.-anat  Instituts  zu  Kopenhagen  befindet)  lautet 
wie  folgt  Plaoenta  ist  von  normalem  Aussehen,  sitzt  oben  hinten. 
An  der  Vorderfläche  des  Sackes  war  das  breite  Mutterband  mit  dem- 
selben durch  Verwachsungen  verbunden,  die  sich  leicht  stumpf  lösen 
Hessen.  Nur  nach  aussen  oben  gelang  dies  nichts  hier  ging  dasselbe 
unmittelbar  in  die  Fruchtsackwand  über,  die  mit  der  hinteren  Fläche 
der  Ampulla  Tubae  und  mit  der  Partie  dicht  unten  in  einer  Länge 
von  4,6  cm  fest  verbunden  war.  Auch  nach  innen  oben  am  uterinen 
Ende  der  Tube  war  der  Sack  auf  einer  kleinen,  begrenzten  Partie  mit 
der  hinteren  Fläche  des  Ligam.  lat.  fest  verbunden  und  liess  sich  nicht 
stumpf  trennen.  Das  entfernte  Stück  der  Tube  mass  10  cm.  Die 
Ampulle  stark  dilatirt.  Eine  starke  Arteria  lässt  sich  von  unten  nach 
oben  im  Lig.  latum  verfolgen  ,-^  dieselbe  theilt  sich  in  drei  Aeste,  von 
denen  der  eine  nach  der  oberen  inneren  Ecke  des  Lig.  latum  sich 
verfolgen  lässt,  der  äusserste  sich  zu  der  Tube  erstreckt  und  der  mittlere 
in    die    Fruchtsackwand    übergeht,    zu    welcher   auch    Aeste    von   der 
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äussersten  Arterie  gehen.  Diese  Aeste  entsprechen  somit  den  Aesten 
der  Art  spermatica  int.  Weder  die  Tube  noch  das  Lig.  latum  bilden 
somit  den  Fruchtsack.  Der  Ausgangspunkt  derselben  unter  und  hinter 
der  Ampulla  tubae  deuten  dagegen  darauf  hin,  dass  derselbe  vom  Eier- 
stock gebildet  ist  Der  Eierstock  lässt  sich  sonst  nirgendswo  nach- 
weisen. —  Die  Wand  des  Fruchtsackes  ist  von  sehr  wechselnder  Dicke. 
Hinten,  wo  die  Placenta  inserirt,  ist  dieselbe  papierdünn.  An  der 
Vorderfläche  wechselt  die  Dicke  bis  8  mm.  Die  Konsistenz  ist  derb 
fibrös  mit  zahlreichen  offenen  Gefässlumina.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  dicksten  Theiles  der  vorderen  Wand  ergab  hier  und  da 
kleine  Gruppen  von  Follikeln  mit  deutlicher  Membrana  granulosa  und 
in  mehreren  derselben  mehr  weniger  wohl  erhaltene  Ovula  mit  Keim- 
blase und  Keimfleck.  (Leopold  Meyer.) 
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Barbour  (1)  erlebte  einen  seltenen  Fall  von  doppelter  Ruptur 
der  Eihäute:  durch  einen  Riss,  der  Placenta  gegenüberliegend,  war 
eine  Nabelschnurschlinge  vorgefallen ;  durch  einen  zweiten  Riss  zwischen 
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diesem  und   der   Placenta  wurde    das  Kind  geboren.     Vorher  waren 
Dilatations- Versuche  mit  einem  Kolpeurynter  gemacht  worden. 

Bidder  (2).  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  an  140  klinischen 
und  poliklinischen  Geburten  alter  Erstgebärender  an  der  Dorpater  Klinik, 
kommt  Bidder  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Alte  Erstgebarende  kommen    bei  Estinnen    häufiger  als  sonst 
irgendwo  zur  Beobachtung. 

2.  Die  Schwangerschaft  bietet  keine  besonderen  Anomalien. 

3.  Nieren-Erkrankungen  scheinen  häufiger  zu  sein. 

4.  Eklampsie  ist  häufiger. 

5.  Regelwidrige  Lagen  sind  nicht  häufiger. 

6.  Die  Dauer  der  Geburt  ist  erheblich  länger,  aber  nur  auf  Kosten 
der  ersten  Periode. 

7.  Die  Operationsfrequenz    ist   bedeutend  gesteigert,   besonders  zu 
Gunsten  der  Zangen-Operation. 

8.  Dammrisse  sind  nicht  häufiger  als  bei  Erstgebärenden  überhaupt 

9.  Störungen   in   der   Nachgeburtsperiode  sind  nicht  häufiger  als 
bei  Erstgebärenden  überhaupt. 

10.  Schwere  puerperale  Erkrankungen  sind  nicht  häufiger. 

11.  Mortalität  an  puerperaler  Erkrankung  ist  nicht  häufiger. 

12.  Mortalität  der  Kinder  in  der  Klinik  ist  nicht  grösser. 
Bossi  (3)  empfiehlt  den  Zucker  als  wehenerregendes  Mittel.    £r 

hat  ihn  in  11  Fällen  mit  bestem  Erfolg  gegeben  (1:8  Wasser).  Die 
Wirkung  soll  nach  25 — 40  Minuten  sehr  gut  werden  und  gewöhnlich 
bis  zur  Geburt  des  Kindes  andauern. 

Mit  der  praktischen  Bedeutung  der  Wal  eher 'sehen  Hängelage 
beschäftigen  sich  drei  Arbeiten: 

Fehling  (8)  hat  sich  durch  genaue  Beobachtungen  dreier  Ge- 
burten mit  engem  Becken  von  dem  Werth  der  Hängelage  überzeugt 
Er  bat  ein  eigenes  Lager  f&r  die  Kreissende  konstruirt,  da  für  den 
vorangehenden  Kopf  die  Hängelage  sonst  nur  schwer  herzustellen  wäre. 
Dreitheilige  Matratzen  werden  am  Kopfende  des  Bettes  dergestalt  auf- 
einandergelegt, dass  die  Beine  frei  innerhalb  des  Bettes  hängen,  ohne 
den  Boden  zu  berühren;  der  Steiss  genau  am  Rand  der  obersten 
Matratze ;  durch  Handtücher  oder  Gurte,  welche  unter  der  Achselhöhle 
durchgehen,  wird  der  Körper  fixirt  und  vor  dem  Herabrutschen  be- 
wahrt. —  Das  Maximum  des  Unterschiedes  in  der  Grösse  der  Con- 
jugata  zwischen  stärkster  Steissrückenlage  und  Hängelage,  der  ja  bis 
zu  1,2  cm  beträgt,  wird  hier  nicht  erreicht,  sondern  nur  ein  Unter- 
schied   zwischen   gewöhnlicher   Rückenlage    und   Hängelage,  der  aber 
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immer  noch  6 — 8  mm    betragen  kann  —  ein    gewiss  werthvoUer  Zu- 
wachs der  Conjugata  vera  bei  engem  Becken. 

Kalt  (18)  berichtet  gleichfalls  über  drei  Fälle,  in  denen  er  die 
Hängelage  mit  Erfolg  anwendete.  In  den  beiden  ersten  handelte  es 
sich  um  allgemein  verengte  Becken  mit  Conjugatae  verae  von  8  cm. 
Die  Köpfe  standen  nach  dem  Blasensprung  mehrere  Stunden  über  dem 
Beckeneingang  und  traten  erst  tiefer,  nachdem  die  Kreissenden  in  die 
Walcher'sche  Hängelage  gebracht  waren.  Im  dritten  Fall,  wo  gleich- 
falls ein  allgemein  verengtes  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
9  cm  vorlag,  war  das  in  Fusslage  befindliche  Kind  bis  zum  Kopf 
geboren.  Die  Entwickelung  desselben  machte  Schwierigkeiten,  gelang 
aber  leicht  nach  Herstellung  der  Walcher'schen  Hängelage. 

Wehle  (41)  hat  an  der  Dresdener  Frauenklinik  die  Hängelage 
bei  allen  Operationen  angewendet,  in  denen  es  sich  um  Ueberwindung 
des  verengten  Beckeneinganges  handelte,  besonders  bei  allen  Wendungen 
und  Extraktionen. .  Eine  Tabelle  über  25  derartig  geleitete  Geburten 
zeigt  ein  äusserst  günstiges  Resultat,  besonders  bezüglich  der  Kinder. 
Im  Vergleich  mit  früheren  Zusammenstellungen  wurden  80  ^/o  lebende 
Kinder  erzielt  gegenüber  68,4  ^/o.  Betrachtet  man  nur  die  stark  ver- 
eDgten  Becken  mit  einer  Vera  unter  8  cm,  so  sind  82,3 ^/o  lebende 
Kinder  an  den  unteren  Grenzen  der  Wendung  erzielt,  gegenüber  63,9  °/o 
von  früher.  Betrachtet  man  die  16  Operationen,  welche  im  günstigsten 
Zeitpunkte  ausgeführt  wurden,  bei  vollständig  erweitertem  Muttermund 
und  stehender  oder  eben  gesprungener  Blase,  so  bekommt  man  93,7  ®/o 
lebende  Kinder  gegenüber  78,5  ^/o  aus  der  älteren  Zusammenstellung. 
Bei  stark  verengtem  Becken  mit  Conjugata  vera  unter  8  cm  wurden 
früher  41,5*^/0  durch  die  Wendung  entbunden,  bei  Hängelage 
66,6  ®/o.  Diese  Thatsachen  sind  geeignet,  der  Wendung  und  Extraktion 
ein  grosseres  Feld  einzuräumen,  wenn  man  sie  in  Hängelage  ausführt. 

Gönner  (11)  hat  die  Becken,  die  Köpfe  und  die  Körperlänge 
von  100  Schwangeren  gemessen  und  nach  erfolgter  Geburt  mit  den 
erhaltenen  Zahlen  die  Maasse  des  kindlichen  Kopfes  und  das  Gewicht 
des  Kindes  verglichen.     Seine  Resultate  sind  folgende: 

Eine  Uebereinstimmung  des  Schädel-Index  der  Mutter  mit  dem 
des  Kindes  existirt  nicht.  Nur  in  29  ^/o  gehörte  der  Schädel  des 
Kindes  derselben  Kategorie  an  wie  der  der  Mutter.  Man  darf  also 
bei  Beckenverengerungen  aus  der  Grösse  des  mütterlichen  Kopfes  nicht 
einen  Schluss  auf  den  des  Kindes  ziehen.  Mit  zunehmender  Körper- 
länge der  Mutter  steigt  das  Gewicht  des  Kindes. 
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Was  die  absolute  Grosse  des  Kindskopfes  betrifft,  so  fanden  sich 
in  28  "/o  bei  Zugrundelegung  der  gewöhnlichen  Maaase  grosse  Köpfe 
und  zwar  bei  19  Knaben  und  9  Mädchen.  Grosse  Köpfe  gdiören 
daher  gewöhnlich  Knaben  an. 

In  lö^/o  handelte  es  sich  um  enge  Becken,  um  unbedeutende 
Verengerungen,  die  auf  Kleinheit  des  ganzen  Skelettes  zurückzufuhren 
waren  und  geburtshilflich  keine  Störungen  veranlassten. 

Zwischen  Schadel-Index  und  Körperlänge  der  Mutter  besteht  keine 
Uebereinstimmung. 

Herzfeld  (14)  beschreibt  einen  Fall  von  kongenitaler  Rhachiüs 
bei  einem  Kind  einer  28jährigen  Erstgebärenden:  Kraniotabes,  Weich- 
heit der  Schädelknochen  im  Bereich  der  Nähte  und  Fontanellen,  rosen- 
kranzformige  Auftreibung  der  Rippenenden,  Verkrümmung  und  schein- 
bare Verkürzung  der  Extremitäten.  Daneben  Fraktur  des  linken 
Oberarms  in  der  Mitte  der  Diaphyse,  Infraktion  des  rechten  Ober- 
schenkelknochens, Epiphysen-Trennung  am  rechten  und  linken  Ober- 
schenkel, hochgradige  Verkrümmung  der  unteren  Extremitäten  beider- 
seits ohne  Verkürzung  der  Unterschenkel,  Equino-Varus-Stellung  beider 
Füsse. 

Jaggard's  (16)  Beobachtung  ist  folgende:  IVpara  mit  drei 
lebenden  Kindern.  Letzte  Geburt  spontan  und  am  normalen  Ende 
verlaufen.  Blase  nicht  gesprungen ;  Amnion  dem  Kind  fest  anliegend, 
muss  zerrissen  werden.  Im  Amnionsack  nur  wenig  gelatinöse  Flüssig- 
keit Während  Schwangerschaft  und  Geburt  kein  Wasser-  oder  Blut- 
abfluss.  Kind  3100  gr  schwer,  todt  geboren,  zeigt  vielfache  Ab- 
normitäten. 

Kelly  (21)  empfiehlt  in  extremen  Fällen  von  Blutung  die  In- 
fusion physiologischer  Kochsalzlösung  nicht  in  eine  Vene,  sondern  in 
die  Arteria  radialis.  In  vier  Fällen  hatte  er  besten  Erfolg  und  schneller 
als  bei  venöser  Infusion. 

Laborde  (25)  berichtet  über  acht  Fälle  von  Asphyxia  neona- 
torum, die  er  durch  rhythmische  Traktionen  an  der  Zunge  behandelte. 
Die  Erfolge  waren  auffallend  gute  (fünf  Fälle  unter  acht  erfolg- 
reich), sodass  er  zu  weiteren  Versuchen  mit  diesem  einfachen  Bfittel 
anräth. 

Prochownik  (33)  empfiehlt  zur  Wiederbelebung  Asphyktischer 
folgendes  Verfahren :  Das  Kind  wird  von  einer  zweiten  Person  an  den 
Füssen  so  gehalten,  dass  der  Kopf  auf  einen  Tisch  etc.  stöest  und 
der  Hals  stets  gestreckt  bleibt  Der  Arzt  umfasst  den  Thorax  des 
Kindes  mit  den  Daumen  auf  der  Vorderfläche  und  den  übrigen  Fingern 
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auf  der  Rückflache.  Nun  wird  zunächst  der  Thorax  komprimirt,  wo- 
durch gewöhnlich  SchleimmasBcn  aus  den  Luftwegen  nach  aussen  be- 
fördert werden.  Auf  der  Höhe  der  Exspiration  wird  die  Kompression 
fortgelassen  und  Luft  strömt  durch  die  Glottis  ein.  Das  Verfahren 
wird  bis  zur  spontanen  Athmung  fortgesetzt^  die  stets  eintritt,  wenn 
nicht  gröbere  Läsionen  vorliegen. 

Lange  (26)  giebl  einen  lehrreichen  Beitrag  zur  Frage  der  intra- 
uterinen Leichenstarre.  Der  Fall,  über  den  er  berichtet,  ist  deshalb 
besonders  werthvoll,  weil  zwölf  Stunden  vor  Beginn  der  Geburt  Herz- 
töne mit  Sicherheit  konstatirt  werden  und  weil  3^/t  bis  5  Stunden 
vor  der  spontanen  Geburtsbeendigung  die  Todesursache  des  Kindes 
durch  Blutung  in  Folge  von  theil weiser  Ablösung  der  Placenta  klar- 
gestellt werden  konnte.  Das  Kind,  ein  stark  entwickelter  Knabe, 
verharrte  nach  der  Geburt  in  der  intrauterinen  Haltung;  die  Kiefer 
waren  fest  zusammengepresst,  der  Kopf  beweglich,  dagegen  sämmtliche 
Gelenke  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  unbeweglich;  sonstige 
Muskeln  in  Kontraktionszustand.  Diese  Leichenstarre  dauerte  etwa 
zwölf  Stunden.  Sektion  ergab  alle  Zeichen  für  einen  asphyk tischen 
Tod;  auf  der  uterinen  Fläche  der  Placenta  Blutgerinnsel. 

Lange  ist  der  Meinung,  dass  intrauterine  Leichenstarre  ein 
physiologischer  Vorgang  ist,  der  nur  darum  so  selten  zur  Beobachtung 
kommt,  weil  bei  der  hohen  Temperatur  im  Uterus  die  Starre  schneller 
eintritt  und  früher  gelöst  wird,  als  bei  niedriger  extrauteriner  Tempe- 
ratur. Sicher  ist  ferner,  dass  verschiedene  Momente,  wie  langsames 
oder  plötzliches  Absterben  des  Kindes,  Fiebertemperaturen  der  Mutter, 
Ernährungszustand  der  fötalen  Muskeln,  Uebergang  gewisser  Stoffe 
aus  dem  mütterlichen  ins  kindliche  Blut,  von  Einfluss  auf  den  Eintritt 
intrauteriner  Starre  sind.  So  ist  bei  Eklampsie  durch  mehrere  Beob- 
achtungen festgestellt,  dass  sie  die  intrauterine  Starre  überaus  schnell 
und  kräftig  zur  Entwickelung  bringt  Andererseits  ist  sicher,  dass 
die  Muskel-Entwickelung  bedingend  für  den  Eintritt  der  Starre  ist, 
weil  bei  unreifen  Kindern  vor  der  28.  Woche  noch  niemals  Leichen- 
starre beobachtet  worden  ist  —  Die  Todesursachen,  welche  eine  intra- 
uterine Starre  hervorrufen,  sind  mannigfaltig:  Erkrankungen  der  Mutter 
(Eklampsie,  Peritonitis,  Verblutung  aus  einer  Varix),  frühzeitige  Lösung 
der  Placenta,  Nabelschnurvorfall,  Geburtshindernisse  von  Seiten  des 
Beckens  oder  der  Weichtheile. 

Pay  kull  (31)  hat  den  von  110  Frauen  sofort  nach  der  Entbindung 
mittels  Katheters  entnommenen  Urin  auf  Eiweiss  untersucht  Es  fand 
gar  keine  Auswahl  statt.    Methode:  Prüfung  nach  Heller,  event  nach 
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Verdünnung  des  Urins.  In  allen  110  Fällen  Hess  sich  Albu- 
minurie nachweisen.  In  den  meisten  Fällen  enthielt  der  Harn 
nur  Nukleoalbumin.  Die  Formelemente  wurden  durch  CentrifiigiruDg 
ausgeschieden  und  wenn  lange  genug  oder  schnell  genug  centrifugirt 
wurde,  fanden  sich  in  über  90®/o  der  Fälle  Cylinder,  auch  in  den 
Fällen,  wo  nur  Nukleoalbuminurie  bestand.  Die  Cylinder  war^  fast 
ausschliesslich  hyaline  und  körnige.  Blutkörperchen  kamen  oft  vor,  aber 
ganz  ausser  Verhältniss  mit  der  Meoge  des  Eiweisses.  Den  Urin 
bekam  Paykull  aus  der  Entbindungsanstalt  zu  Stockholm. 

(Leopold  Meyer.) 

R o 8 s a  (35)  tritt  durch  eigene  Beobachtungen  an  der  Rokitanskj- 
schen  Klinik,  der  wpit  verbreiteten  alten  Ansicht  entgegen,  dass  Meko- 
nium-Abgang  ein  sicheres  Zeichen  für  Lebensgefahr  der  Frucht  abgebe. 
Bei  Ausschluss  aller  Fälle,  in  denen  sich  die  Frucht  nicht  lebend 
oder  nicht  in  Kopflage  zu  Beginn  der  Greburt  fand,  konnte  in  löVs  ^-o 
der  Geburten  Mekonium-Abgang  beobachtet  werden.  Von  85  Kindern 
mit  Mekonium-Abgang  wurden  nicht  weniger  als  67  lebensfrisch  ge- 
boren. Dieser  grosse  Prozentsatz  von  78,8  widerspricht  allen  bis- 
herigen Erfahrungen.  Rossa  zieht  aus  diesem  Faktum  folgende 
Schlüsse:  Mekonium-Abgang  kommt  sehr  häufig  vor,  ohne  dass  das 
Kind  Spuren  von  Asphyxie  zeigt.  Auch  wenn  lange  Zeit  vor  der 
Geburtsbeendigung  Mekonium  abgeht,  so  folgt  daraus  nicht,  dass  das 
Kind  überhaupt  asphyküsch  geboren  wird.  Mekonium-Abgang  beim 
Blasensprung  ist  für  die  Voraussage,  ob  Asphyxie  eintreten  wird  oder 
nicht,  ganz  bedeutungslos.  —  Wenn  im  Laufe  der  Geburt  das 
vorher  reine  Fruchtwasser  eine  Beimengung  von  Mekonium  zeigt,  so 
ist  nicht  unbedingt  noth wendig,  dass  Asphjrxie  eintritt;  nur  bei  Ver- 
änderung der  Herztöne  ist  intrauterine  Asphyxie  zu  erwarten.  —  Wenn 
Mekonium  nach  dem  Blasensprung  abgeht,  aber  die  Herztöne  gut 
bleiben,  so  werden  nur  17  ^/o  Kinder  asphyktisch  geboren.  Geht 
andrerseits  kein  Mekonium  ab,  so  kann  trotzdem  das  Kind  in  utero 
asphyktisch  werden. 

Die  Ursache  des  Mekoniumabgangs  ist  nach  Rossa 's  Ansicht 
erhöhte  Darmperistaltik,  die  auch  durch  andere  Momente,  als  durch 
Asphyxie  entstehen  kann.  Spezielle  Erkrankungen  der  Mutter  in  den 
letzten  Tagen  vor  der  Geburt  (Typhus,  Darmkatarrh,  Bronchialkatarrh) 
scheinen  Mekonium-Abgang  begünstigen  zu  können.  —  R^um^:  Die 
Bedeutung  des  Mekonium-Abgangs  in  prognostischer  Beziehung  ist  be- 
deutend einzuschränken. 
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Schnitze  (36),  der  früher  selbst  als  KontraiDdikation  gegen 
seme  Schwingungen  bei  Asphyxie  die  Fraktur  der  Clavicula  ansah, 
rektifizirt  diese  seine  Ansicht  dahin,  dass  eine  Fraktur  der  Clavicula 
die  Schultze'schen  Schwingungen  nicht  kontraindizire.  Nach  Mit- 
tbeilung  eines  einschlägigen  Falles  weist  er  darauf  hin,  dass  bei  den 
SchwiDguDgen  die  Clavicula  nicht  direkt  gedrückt  werde,  denn  beim 
Inspirationsschwung  soll  kein  Finger  auf  dem  Thorax  ruhen  und  beim 
Exspirattonsschwunge  sollen  die  Daumen  der  4.,  5.,  6.  Rippe  und  nicht 
der  Clavicula  aufliegen. 

Wolf  f  (43)  theilt  einen  Fall  von  starkem  Hydramnion  im  vierten 
Schwangerschaftsmonat  mit,  der  mit  Schüttelfrösten,  hohen  Tempe- 
raturen und  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  einherging.  Die  Fieber- 
kurve glich  ganz  einer  Intermittens,  Chinin  aber  blieb  ohne  Erfolg. 
Nach  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  sofortiges  Verschwinden  aller 
Krankheitssymptome.  Wolff  deutet  das  Fieber  als  Resorptionsfieber, 
Bedingt  durch  die  Aufnahme  des  Fruchtwassers  (?). 

Eowaleffsky  (23)  stimmt  vollkommen  mit  Dörfler  überein, 
dass  psychische  Störungen  der  Kreissenden  entweder  auf  dem  Boden 
der  Erschöpfung  des  Organismus  als  Ohnmacht^  Schläfrigkeit,  Schein- 
todt  erscheinen,  oder  auf  dem  Boden  einer  Reizung  des  Centralnerven- 
Systems  als  Affekte,  Zomanfalle,  Mania  transitoria,  Ruptus  melancholici, 
als  hysterisches  eklamptisches  Fieberdelirium.  Die  letztere  Reihe  der 
Störungen  ist  sehr  ernst  zu  nehmen.  Nach  Verf.  dient  eine  Geburt 
nur  als  Impuls  zum  Entstehen  einer  Oeistesstörung  auf  einem  Boden, 
der  bereits  durch  Erblichkeit  oder  vorhergegangene  Gemüths-  und 
Nervenerschütterung  vorbereitet  war.  (V.  Müller.) 
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A.  Die  Geburt  des  Kindes  betreffend. 
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lieber  Strikturen  der  Va^na  liegen  zwei  Berichte  vor: 

Goldberg  (9)  beobachtete  bei  einer  Eretgebärenden  einige 
Wochen  nach  der  Greburt,  die  mit  der  Zange  von  ihm  beendet  worden 
war,  eine  Verwachsung  der  Scheiden  wände ,  so  dass  der  Finger 
nicht  eindringen  konnte.  Die  Patientin  liess  sich  nicht  operiren 
und  1^/t  Jahre  darauf  wurde  Qoldberg  zur  zweiten  Geburt  gerufen. 
Es  fand  sich  im  ersten  Drittel  der  Vagina  eine  ringförmige  Striktur 
mit  centraler  Oeffnung,  die  kleiner  als  fingerdick  war.  Nach  Incisionen 
trat  der  Kopf  tiefer,  die  Geburt  musste  aber  durch  Perforation  beendet 
werden. 

Während  derartige  erworbene  Strikturen  nicht  gerade  selten  sind« 
theilt  Ostermann  (18)  einen  Fall  von  angeborener  ringförmiger 
Striktur  der  Vagina  mit  Die  Eigenthümlichkeit  dieser  Strikturen  liegt 
darin,  dass  sie  im  oberen  Drittel  der  Vagina  sitzen,  dass  Menstruation 
und  Befruchtung  gewöhnlich  ungehindert  vor  sich  gehen;  dagegen 
können  sie  zu  einem  absoluten  Greburtshinderniss  werden,  wie  in  dem 
Fall,  über  den  Ostermann  berichtet.  Die  homogene  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut  jener  Striktur  mit  der  der  übrigen  Scheide,  die  lockere 
und  regelmässige  Struktur,  der  Sitz  im  oberen  Drittel  der  Vagina 
sprechen  für  kongenitalen  Ursprung  der  Striktur.  —  In  der  Diskussion 
über  den  Vortrag  werden  von  Olshausen  und  Odebrecht  Zweifel 
über  das  Angeborensein  der  Striktur  laut,  da  auch  bei  erworbenen 
Strikturen  im  Rindesalter  jegliche  Narbenbildungen  fehlen  können. 

Goldberg  (10).  Bei  einer  Erstgebärenden,  deren  Entbindung 
in  Folge  von  Rigidität  des  Muttermundes  zwar  3  Tage  dauerte,  aber 
doch  spontan  zu  Ende  ging,  trat  eine  Stunde  nach  der  Geburt  plötz- 
lich eine  starke  Schwellung  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen  auf. 
Es  fand  sich  ein  kindskopfgrosser,  dunkelblau  verfärbter,  fluktuirender 
und  sehr  schmerzhafter  Tumor  in  der  linken  grossen  Schamlippe  und 
eine  starke  Ausdehnung  des  Dammes.  Nach  einigen  Tagen  platzte 
der  Tumor,  es  entleerte  sich  altes  Blut,  und  es  kam  ohne  Fiebererschei- 
nungen zur  spontanen  Ausheilung. 

Maygrier  (14)  beobachtete  einen  seltenen  Fall  von  Zerreissung 
der  kleinen  Schamlippen  bei  der  Geburt  Die  betreffende  Patientin, 
24  Jahre  alt,  war  Primipara;  die  kleinen  Schamlippen  waren  breit  und 
triangulär.  Der  Kopf  des  Kindes  war  schnell  ausgetrieben  worden. 
Damm  intakt;  aber  in  beiden  kleinen  Schamlippen  fand  sich  ein  finger- 
dicker Riss.  Das  Gewebe  zwischen  Ruptur  und  Vagina  völlig  un- 
verletzt 
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Oliphant  (16).  Bei  einer  stets  gesunden  Primipara  fand  sich 
als  starkes  Greburtsfaindernisa  eine  Verschlussmembran  in  der  Scheide 
mit  einer  nur  geringen  sondenstarken  Oeffnung,  durch  welclie  man  zum 
Cervix  gelangte.     Die  Geburt  dauerte  60  Stunden. 

Diese  etwas  ungenaue  Beobachtung  hat  hinsichtlich  der  Ursache 
der  Striktur  ebenso  wenig  Werth  wie  die  Beobachtung  Osmonts  (17): 
Bei  einer  Erstgebarenden  wurde  die  vier  Tage  dauernde  Geburt  schliess- 
lich durch  die  Zange  beendet  Als  Geburtshindemiss  ergab  sich  zwei 
Jahre  (!)  nach  der  Entbindung  ein  transversal  verlaufendes  Septum, 
3^/8  cm  hinter  dem  Introitus  vaginae.  In  der  Mitte  des  Septums  eine 
kleine  Oeffnung.  Ausserdem  fimd  sich  rechts  von  der  Portio  nach  der 
hinteren  Vaginal  wand  ziehend  ein  zweites  Septum.  Ersteres  hält  Oli- 
phant für  angeboren,  letzteres  für  erworben  durch  Narbenbildung  nach 
der  Geburt  (Derartige  Berichte  als  Beweis  für  angeborene  ringförmige 
Strikturen  der  Scheide  gelten  zu  lassen,  ist  liicht  angängig.     Ref.) 


2.  Cervix. 

1.  Cioja,  Distocia  grave  per  scleroso  sililitica  dell  collo  uterino.  Annali  di 
Ost.  e  Gin.  Agosto.  (Cioja  führt  einen  Fall  von  syphilitischer  RigiditSt 
des  Muttermundes  an.  Die  mikroskopischen  Verändernngen  besonders  im 
Muskelgewebe  erklären  die  starre  Rigidität,  die  nur  nach  tieferen  Incisionen 
den  Dm-chtritt  des  Fötus  gestattete.  Die  betreffenden  Fälle  in  der  Litteratur 
sind  sorgfältig  gesammelt.)  (Pestalozza,) 

2.  Dubensky,  £in  kavernöser  Tumor  der  Portio  vaginalis  nteri  (verursachte 
den  Verblutungstod  bei  einer  E^reissenden).  Festschr.  f.  Prof.  Slawi* 
ansky.  (V.  Müller.) 

3.  Gardiner«  B.  H.  J.,  Dystocia  from  occlnsion  of  cervix  uteri.  Lancet 
London.  Vol.  J,  pag.  1800. 

4.  Harris,  P.A.,  A  method  of  performing  roannal  dilatation  of  tiie  os  uteri. 
Am.  J.  Obst.  N.  Y.  Vol.  XXIX.  pag.  37-49. 

5.  Liebmann,  A  mähnyak  okozta  szfllösi  akadälyok  ismeretebez.  Orvosi 
Uetilap  Nr.  52.  (Bei  zwei  Geburten  (der  V.  und  VI.)  einer  Frau  beobach- 
tete Liebmann  einen  von  der  rechten  Muttermundslippe  ausgehenden 
und  von  dieser  gebildeten  dünn  gestielten  Polypen,  der  faustgross  vor  die 
Vulva  gedrängt  war.  Die  Geburten  waren  beidemale  Überaus  schmerz- 
haft und  protrahirt  und  mussten  mit  der  Zange  beendet  werden.  In  den 
Wochenbetten  bildete  sich  die  Geschwulst  stets  spurlos  zurück.) 

(Temesväry.) 

6.  Schmid,  E. ,  Sur  un  oas  de  rigidit^  syphilitique  du  col  de  Tut^^ms.  N. 
Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn.  Paris.  Vol.  IX,  pag.  410-414. 

7.  Staley,  Incision  of  cervix  in  certain  complicated  labor  cases.  Indian 
M.  Gaz.  Calcutta.  Vol.  XXIX,  pag.  367-369. 
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8.  Theilhaber,  Die  ßehandlang  des  Uterascarcinoms  in  der  Schwanger- 
schaft und  bei  der  Geburt    Arch.  f.  Gyn.  Berlin.  Bd.  XLVII,  p.  56-104. 

9.  Woinalowitz,  Eine  Geburt  bei  vollkommen  zugewachsenem  Cervix  uteri. 
Wratech  Nr.  31.  (V.Müller.) 

Ausser  einigen  kasuistischen  Mittheilungen,  die  wenig  allgemeines 
Interesse  haben,  ist  die  Litteratur  über  Komplikationen  der  Geburt 
seitens  des  Cervix  nicht  gross. 

Theilhaber  (8)  hat  zur  Frage  nach  der  Behandlung  des  Uterus- 
carcinom  während  der  Schwangerschaft  oder  bei  der  Geburt,    die    in 
den  Jahren  1873  —  1893  publizirten  Fälle  zusammengestellt —  165  Fälle 
von  Göllamcärcinom  und  3  Fälle  von  Corpusca'rcinom  mit  Gravidität, 
die  alter  wegen  ungenauer  Beschreibung  nicht  als  Beweis  gelten  können. 
—  Die  Behandlung  des  GoUumcarcinom  während  der  Schwangerschaft 
bestand  entweder  in  Excochleatio   oder   in   intravaginaler  Amputation 
(nur   bei   eben    beginnendem  Carcinom   verwendbar),    oder    in    supra- 
vaginaler Amputation  (für  das  Kind  nutzlos  und  deshalb  zu  verwerfen), 
oder  in  vaginaler  Totalexstirpation  (in  den  ersten  3  Monaten  das  rich- 
tige Verfahren),  oder  in  abdominaler  Totalexstirpation  (sehr  gefahrlich), 
oder  in  künstlicher  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  mit  nachfolgen- 
der vaginaler  Totalexstirpation  (bei  operablem  Carcinom  das  Richtige), 
oder  endlich  in  Kaiserschnitt  (bei   inoperablem  Carcinom  und   lebens- 
fähigem Kind  anzuwenden).     2.  Beim  Beginn  der  Wehenthätigkeit  ist 
bei  weit  vorgeschrittenem  Carcinom  mit  Ergrifiensein  des  Parametrium 
der  Kaiserschnitt  vorzubereiten ;  bei  weniger  vorgeschrittenem  Carcinom 
und  theilweise  gesundem  Cervix  die  spontane  Geburt  abzuwarten,    die 
sich   oft  sehr    lange    hinzieht     Eine   Erweiterung    des    Cervix    durch 
Laminaria  etc.  ist   nicht   zu  empfehlen.     Incisionen  ins  Collum  uteri 
können  unter  Umständen  zweckdienlich  sein. 

Ist  die  Geburt  weiter  vorgeschritten,  so  kommen  Zange,  Wen- 
dung,  Perforation,  Kaiserschnitt  nach  Sänger  oder  nach  Porro  in 
Betracht^  endlich  die  abdominale  Totalexstirpation,  wenn  das  Carcinom 
die  Umgebung  noch  nicht  ergriffen  hat 


3.  Uterns. 

.    Bauen,   J.  M.,  Prolapse   of  uterns  in  partnrition.     Tr.  M.  Soc.  Penn 

Vol.  XXV,  pag.  827. 
.    Beckmann,  W.,  Fall  von  Inversio  uteri  post  partum.    St.  Petersb.  med. 

Wochenschr.  Vol.  XI,  pag.  837. 
JafaxMter.  f.  Oynikologie  o.  Oebnrtsh.  1894.  42 
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3.  Benigni,  E.,  Sopra  nna  anomalia  di  forma  dell*  utero  acqniaita  (Sand- 
uhrgestalt,  nach  Benigni  schon  in  der  Schwangerschaft  ausgesprochen 
and  Ursache  schwerer  Störungen  in  der  Nachgeburtszeit).  Gazzetta  degli 
Ospedali  Nr.  85.  (Pestalozza.) 

4.  Decio,  Sopra  due  casi  di  inversione  uterina.    Ann.  di  Ost.  e  Gin.  Genua. 

(Pestalozza.) 

5.  V.  Dittel,  jun.,  Partus  bei  Uterus  duplex.  Centralbl.  f.  Gyn.  Leipzig. 
Nr.  25,  pag.  610. 

6.  Dranizin,  Ueber  einen  Fall  von  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Uterus 
bicomis  infra  duplex  s.  bicoUis,  vagina  septa.  Festschrift  für  Prof. 
Slawiansky.  (Das  Septum  vaginae  wurde  während  der  Geburt  gespalten.) 

(V.  M filier.) 

7.  Gibbons,  B.  A.,  On  tonic  spasm  of  the  body  of  the  uterus  as  a  cause 
of  post-partum  hemorrhage.  Gongr.  internat.  de  gyn.  and  obst.  Bmx 
Vol.  I,  pag.  867-376. 

8.  Gray,  G.  M,  The  complete  inversion  of  the  uterus.  Proc  Kansas  M. 
Soc,  Topeka,  pag.  157—163. 

9.  Haynes,  J.  S.,  Complete  inversion  of  the  uterus.  N.  Y.  JA-  J.  1893. 
Vol.  LVIII,  pag.  794. 

10.  Perry,  J.  £ ,  Inversio  uteri  and  lacerated  perineum.  South  Pract.  Nash. 
Vol.  XVI,  pag.  194. 

11.  Pickel,  J.  W.,  A  case  of  complete  inversion  and  prolapsus  of  the  uterus. 
The  N.  Y.  J.  of  Gyn.  a.  Obst.,  Vol.  V,  pag.  124—126. 

12.  Remy,  Du  m^canisme  pathog^nique  de  Tinversion  ut^rine  röcente  puer 
pörale.    Arch.  de  Tocol.,  Paris,  Vol.  XXI,  pag.  257—270. 

13.  Remy,  S.,  Gas  de  fibröme  Enorme  observ^  pendant  la  grossesse  et  Tac 
couchement.    Arch.  de  Tocol.  et  de.  Gyn.  Paris,  Vol.  XXI,  pag.  736  -  789. 

14.  Roche,  L.,  Observation  sur  un  cas  d'inversion  complete  de  la  matrice 
chez  une  primipare.  Bull.  Soc.  m^d.  de  ITonne,  1893,  Vol.  XXXllI, 
pag.  76—79. 

15.  Schlakker,  Ein  Fall  von  Uterus  didelphys  c.  vagina  dnplice  nebst 
Schwangerschaft  im  rechten  Hörn.  Protokolle  der  Ärztlichen  GeseUscfaaft 
zu  Kursk  1893  (zweite  Hälfte).  (V.  Müller.) 

16.  Schofield,  A.  T.,  Gomplete  inversion  of  the  uterus  in  a  primipara. 
Brit.  M.  J.  London,  Vol.  I,  pag.  633. 

17.  Vallois,  Observation  d'inversion  complöte  de  Tuterus  apr^  Pacconcbe- 
ment.    Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.  Paris,  Vol.  XXI,  pag.  730—736. 

18.  Vogt,  H.,  Spontan  Reinversion  ver  en  akut  opstaaet  Vriingning  of  lao- 
moderen  (Spontane  Reinversion  einer  akuten  Inversio  uteri).  Norsk  Magazin 
for  Laegeridenskaben.  55.  Jahrg.  4.  R.  Bd.  9,  Nr.  7,  pag.  647— 64S.  (In 
Vogts  Fall  scheint  die  (unvollständige)  Inversion  dadurch  entstanden, 
dass  nach  der  Entfernung  der  Nachgeburt  durch  Expression  die  Greb&r- 
mutter  noch  einmal  komprimirt  worden  ist,  um  in  ihrer  HOhle  möglichei^ 
weise  angehäuftes  Blut  zu  entfernen.  Eine  sofortige  heiase  Sobeiden- 
ausspOlung  bewirkte  die  Reposition  der  Umstfilpung.) 

(Leopold  Mey«r.) 
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y.  Dittel  (5)  beobachtete  eine  Geburt  bei  Uterus  duplex,  der 
vielleicht  auch  als  Uterus  didelphys  gedeutet  werden  kann.  Bei  einer 
Erstgebärenden  am  Ende  der  normalen  Schwangerschaft  fanden  sich 
zwei  durch  ein  Septum  getrennte  Scheiden;  am  Ende  der  einen  Scheide 
ein  etwas  erweiterter  Muttermund,  am  Ende  der  anderen  ein  mark- 
stückgrosser  Muttermund  mit  vorliegendem  Steiss.  Im  Verlaufe  der 
apootanen  Geburt  zerreisst  das  Septum  und  es  wird  durch  Extraktion 
ein  lebender  Knabe  von  über  5  Pfund  geboren.  —  14  Tage  nach  der 
Entbindung  finden  sich  an  Stelle  des  Septum  nur  vorspringende  Leisten ; 
die  Cervices  sind  in  Zusammenhang,  während  die  Uteruskörper  völlig 
von  einander  getrennt  liegen.  —  Ein  Abgang  von  Decidua  aus  dem 
zweiten  Uterus  ist  nicht  beobachtet  worden.  Die  Involution  des  puer- 
peralen Uterus  war  schlecht 

Pickel  (11).  Bei  einer  Mehrgebärenden,  die  an  Prolaps  gelitten 
hatte,  ging  die  Geburt  spontan,  zuletzt  mit  sehr  starken  Wehen  zu 
Ende.  Placenta,  in  der  Scheide  liegend,  wird  durch  leisen  Zug  am 
Nabelstrang  entfernt  —  da  plötzlich  starke  Wehen  und  völlige  Inver- 
sion des  Uterus.  Blutung  gering,  Schmerzen  stark.  Nach  vielfachen 
vergeblichen  Verauchen  gelingt  schliesslich  in  tiefer  Narkose  die  Bepo- 
nirung  des  Uterus  durch  kräftigen,  dauernden  Druck  auf  den  Fundus 
mit  einer  Hand,  während  die  andere  Hand  von  den  Bauchdecken 
aas  die  Einschnürung  des  üervix  zu  erweitern  sucht  Weiterer  Ver- 
lauf normal. 

Rem 7  (12)  bespricht  eingehend  den  Mechanismus  und  die  Ursachen 
folgender  4  Arten  der  Inversion:  1.  die  Inversion  gleich  nach  der.Aus- 
Btoesung  des  Kindes.  2.  Die  Inversion  vor  Ausstossung  der  Nach- 
geburt. 3.  Die  Inversion  in  Folge  von  Zug  an  der  Nabelschnur.  4.  Die 
langsame  spätere  Inversion.  Letztere  beruht  seiner  Ansicht  nach  auf 
falscher  Beobachtung,  da  in  solchen  Fällen  sicher  schon  gleich  nach 
der  Geburt  eine  Inversion  des  Uterus  bestanden  hat,  nur  dass  dieser 
10  der  Vagina  liegen  geblieben  ist. 

Remy's  (13)  Fall  betrifit  eine  Patientin  mit  einem  mannskopf- 
grossen  Myom  in  der  rechten  Uteruswand,  das  zu  Beginn  zweier 
Schwangerschaften  das  kleine  Becken  völlig  ausfüllte  und  eine  Geburt 
unmöglich  zu  machen  schien.  Im  weiteren  Verlauf  der  Schwanger- 
schaften aber  stieg  das  Myom  aus  dem  Becken  empor  und  ermöglichte 
so  spontane  Geburten  am  normalen  Schwangerschaftsende. 

Vallois  (17).  Die  komplete  Uterusinversion  entstand  bei  einer 
Primipara  nach  spontan  verlaufener  Geburt  Zur  Entfernung  der  Pla- 
centa hatte  die  Hebamme  einen  leisen  Zug   an   der  Nabelschnur  aus- 

42» 
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geübt.  Plötzlich  Auftreten  starken  Schmerzes  und  völlige  Inyersion. 
Durch  manuelle  Handgriffe  liess  sich  der  Uterus  reponiren,  doch  blieb 
der  Uterusfundus  invertirt  Diese  Ebstülpung  beseitigte  Vallois 
durch  energische  Tamponade  des  Uterus.  Wochenbettsverlauf  un- 
gestört. 

4.  Enges  Becken. 

1.  Anufrieff,  lieber  einen  Fall  von  Kyphoscoliose  eines  rhachitischen, 
schräg  gestellten  Beckens.    Festschrift  für  Prof.  Slawiansky. 

(V.  Maller.) 

2.  Bilitteri,  Su  di  un  caso  rarissimo  di  bacino  di  Robert  Arch.  di  Ost. 
e  Gin.  pag.  9 — 12.  (Pestalozza.) 

3.  Bodo,  Bacino  circolare  rachitico  per  doppia  lussazione  iliaca.  Sapple- 
mento  di  Ost  e  Gin.  Settembre.  (Bodo  beschreibt  eine  ungewöhnliche 
Form  von  engem  Becken:  rhachitisches  Becken»  das  bei  doppelseitiger 
Luxation  eine  ganz  runde  Gestalt  angenommen  hatte,  wahracheinlich  weil 
die  luxirten  SchenkelkOpfe  nach  vom  oben  verschoben  waren.) 

(Pestalozza.) 

4.  Budin,  P.,  Des  applications  de  forceps  au  detroit  sup^rieur  dans  les 
bassins  vici^s  par  rachitisme.  Progr^s  m^d.  Paris  1894.  Vol.  XIK, 
pag.  201,  219. 

5.  Carbonelli,  Del  bacino  imbutiforme.  Supplemento  di  Ost  e  Gin. 
Febbraiv-Marzo.  (Pestalozza.) 

6.  Charles,  A.,  Onze  cas  de  bassins  retr^cis.  J.  d*accouch.  Li^e.  Vol.  XV, 
pag.  161,  173. 

7.  Cocq,  V.,  Changement  de  presentation  au  cours  du  travail  malgre 
Tengagement  au  dötroit  sup^rieur.  J.  de  möd.  chir.  et  pharmacol.  Brux. 
pag.  9—11. 

8.  Goulhon,  P.,  Bassins  viciös;  essai  de  Classification.  Gaz.  des  h5p.  Paris. 
Vol.  LXVri,  pag.  142—146. 

9.  Farabeuf,  Possibilit^  et  moyens  de  traiter  scientifiquement  la  dystocie 
du  detroit  supörieur  rötröci.  Ann  de  Gyn.  et  d'Obst  Paris.  Tome  XLI, 
pag.  879—397. 

10.  Finzi,  J.  M.,  A  case  of  osteoma  of  the  pelvis,  causing  dystocia.  Laneet 
London.  Vol.  II,  pag.  77. 

11.  Fraipont,  F.,  Primipare  rachitiqne,  bassin  de  8V>  centimetres  etc.  Ann. 
Soc.  möd.  chir.  de  Liöge.  Vol.  XXXIII,  pag.  52—54.  (Zuerst  Zangenver- 
such, dann  Wendung;  bei  Extraktion  Abreissen  des  Rumpfes  vom  Kopf; 
Steckenbleiben  des  Kopfes.  Extraktion.) 

12.  Pritsche,  L.  A.,  The  kyphotic  pelvis.  Northwest  Laneet  St  Paul. 
Vol.  XIV,  pag.  243-247. 

13.  Hafner,  Ein  Fall  von  künstlicher  Frühgeburt  und  später  von  spontaner 
Frühgeburt  bei  einfach  plattem  Becken.  Frauenarzt  Berlin.  Vol.  IX, 
pag.  153. 

14.  Hirst,  B.  C,  Two  cases  of  obliqnely-contracted  pelvis.  Med.  News, 
Phila.  Vol.  LXIV,  pag.  347. 
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15.  Longaker,  D. ,  A  report  of  8  craniotomies ,  with  remarks  on  the 
treatment  of  labor  in  contracted  pelvia.  Maryland  M.  J.  Baltim.  1893/94. 
Vol.  XXX,  pag.  538-544. 

16.  Massen,  Beobachtungen  über  den  Verlauf  von  Geburten  bei  engem 
Becken.  Perforation  und  prophylaktische  Wendung.  Festscbr.  f.  Prof. 
Slawiansky.    (Spricht  sich  für  die  Wendung  aus.)  (V.  Müller.) 

17.  Paul,  C,  Accouchement  spontanö  et  facile  chez  une  primipare  cyphotique 
ä  r^tröcissement  marquö  du  d^troit  inferieur.  J.  de  m^d.  de  Paris.  2  s. 
Vol.  VI,  pag.  424. 

18.  Puech,  Du  bassin  cyphotique  au  point  de  vue  obstetrical.  Arch.  de  Toc. 
Paris.  Vol.  XXI,  pag.  223  ff. 

19.  Remy,  Note  sur  un  bassin  k  double  luxation  fämorale.  Rev.  möd.  de 
Test.  Nancy.  Vol.  XXVI,  pag.  140-143. 

20.  Rissmann,  Zur  Kasuistik  der  Enchondrome  des  Beckens.  Zeitschr.  f. 
Geb   u.  Gyn.  Bd.  XXXI,  Heft  1. 

21.  Vallois,  ün  cas  de  bassin  cyphotique.  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn. 
Paris.  Vol.  XXI,  pag.  723—730. 


Farabeuf  (9)  giebt  in  seiner  Abhandlung  die  genaue  Beschrei- 
bung und  Abbildung  eines  neuen  Instrumentes  zur  genauen  Messung 
der  Conjugata  vera  und  gleichfalls  die  Abbildung  und  Beschreibung 
einer  von  ihm  konstruirten  Zange  für  hochstehende  Köpfe.  Die  inter- 
essanten und  beachtenswerthen  Instrumente  lassen  sich  ohne  Abbil- 
dungen schwer  wiedergeben  und  muss  deshalb  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden.  Hier  sei  nur  so  viel  erwähnt,  dass  das  Prinzip  der 
Zange  darauf  beruht,  dass  der  eine  der  Löffel  durch  ein  Scharnier  mit 
dem  Griff  verbunden  ist,  so  dass  der  Kopf  sich  in  der  für  das  Becken 
passendsten  Weise  einstellen  kann  und  durchführen  lässt  und  die  Zange 
sich  in  geradem  Durchmesser  des  Beckens  anlegen  lässt. 

Rissmann  (20).  Eine  20jährige  Erstgebärende  kreisste  bereits 
Vh  Tage,  die  Blase  war  gleich  nach  Beginn  der  Wehenthätigkeit  ge- 
sprungen, die  Temperatur  war  38,0^.  Das  Kind,  lebend,  befand  sich 
in  zweiter  Steisslage.  Per  vaginani  Hessen  sich  weder  der  Muttermund 
noch  Theile  des  Kindes  erreichen,  da  der  Beckeneingang  fast  völlig 
von  einem  knolligen,  derben  Tumor  ausgefüllt  wurde,  welcher  von  der 
rechten  Seite  des  Beckens  ausging.  Durch  konservativen  Kaiserschnitt 
wurde  ein  lebendes  Kind  erzielt,  die  Mutter  aber  erlag  einer  Perito- 
nitis. Als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  wurden  an  dem  Becken  der 
rechte  horizontale  Schambeinast,  die  rechte  Pfannengegend  und  das 
vordere  Drittel  der  Linea  innominata  gefunden.  Die  Hauptmasse  des 
Tumors  bestand  aus  hyalinem  Knorpel  mit  mannigfachen  Degenera- 
tionen an  der  Oberfläche  und  besonders  im  Centrum.     Die  allgemein- 
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gültige  Anschauung,  dass  die  Encbrondrome  des  Beckens  allein  von 
einer  der  beiden  Hüft-Kreuzbeinfugen  ausgehen  können,  muss  also 
modifizirt  werden,  da  dieser  Tumor  seinen  Ursprung  an  der  vorderen 
inneren  Beckenwand  hatte.  Die  Entstehung  der  Geschwulst  fuhrt 
R  i  8  8  m  a  n  n  auf  Unr^elmassigkeiten  der  Verknöcherung  in  der  Naht- 
linie zwischen  Os  ischii  und  Os  pubis  zurück,  wie  denn  auch  das 
Becken  an  der  vorderen  Fläche,  dieser  Stelle  entsprechend,  eine  von 
der  Norm  abweichende,  an  eine  schlecht  verheilte  Fraktur  erinnernde 
Konfiguration  aufwies.  Unter  dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  und 
der  durch  dieselbe  bewirkten  starken  Blutzufuhr  zu  den  Genitalien  hatte 
wahrscheinlich  ein  rapides  Wachsthum  des  Tumors  stattgefunden. 

Bilitteri  (2)  beschreibt  ein  querverengtes  Becken  nach  Robert; 
Querdurchmesser  des  Ausganges  25  mm.  Der  Fall  ist  auch  deshalb 
bemerkenswerth,  weil  bei  der  Schwester  eine  gleichartige  Beckenform 
gefunden  wiurde.  (Pestalozza.) 

Carbonelli  (ö)  berichtet  über  eine  sehr  seltene  Form  von 
trichterförmigem  Becken,  ein  sogenanntes  Liegenstehen becken 
(Gurlt).  Die  Frau,  26  Jahre  alt,  hatte  ihr  Leben  in  liegender  Stellung 
verbracht,  wegen  einer  cariösen  Zerstörung  der  Wirbelsaule.  Das  Becken 
hatte  am  Eingange  eine  rundliche  Gestalt  und  war  trichterförmig. 
Eine  fehlende  Eutwickelung  der  Genitalien  konnte  nicht  als  Ursache 
der  queren  Verengerung  der  Beckenhöhle  beschuldigt  werden,  da  im 
betreffenden  Fall  eine  doppelte  Scheide  gefunden  wurde. 

(Pestalozza.) 


a)  Osteomalacie. 

1.  Bechtin  demonstrirt  am  10.  Februar  in  der  Gesellschaft  rassiscber 
Aerzte  za  St.  Petersburg  ein  halbes  Skelett  einer  Osteomalacischen  und 
berichtet  kurz  die  resp.  Krankengeschichte,  aus  welcher  zu  ersehen  ist, 
dass  die  Kastration  als  therapeutisches  Mittel  angewandt,  von  keinem 
Erfolg  begleitet  war.  (V.  Müller.) 

2.  Fehlin g,  Ueber  Osteomalacie.  Zeitschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XXX,  pag. 
470-476. 

3.  Kleinwächter,  L.,  Zur  Frage  der  Kastration  als  heilender  Faktor  der 
Osteomalacie.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XXXI,  Heft  1. 

4.  Koppins,  M,  J. ,  Ein  Fall  von  nicht  puerperaler  Osteomalacie.  Neder- 
landsch  Tydsch.  v.  Geneesk.    Bd.  I.  (A.  Mynlieff.) 

5.  Latzko,  Ueber  Osteomalacie.    Naturf.-Yers.  in  Wien.    September. 

6.  —  Zur  Phosphortherapie  bei  Osteomalacie.  Wiener  med.  allgem.  Zeitg. 
Nr.  1-3 
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7.  Löhlein,  H.y  Zur  Frage  Yon  der  Entstehang  der  puerperalen  Osteom alacie. 
Centralbl.  f.  Gyn.    Leipzig.    Nr.  1. 

8.  —    Ueber  den  Werth  der  Kastration  bei  Osteomalacie.   Zeitschr.  f.  Geb, 
u.  Gyn.    Bd.  XXIX,  pag.  1—18. 

9.  Neu  mann,  A.,  Calcium,  magnesium  ^s  phosphorsav  kiyälasxUsänak  vis 
zomyairöl  osteomalaciänal.  Magyar  Orvosi  Archizum,  pag.  211—229. 

(TemesvÄry.) 
10.     —    Quantitative  Bestimmung  des  Calciums,  Magnesiums  und  der  Phos 

pfaorsäure  im   Harn  und  Koth  bei  Osteomalacie.     Arch.  f.  Gyn.     Berlin, 

Bd.  XLVII,  pag.  202-224. 
IL  Orthmann,    Beitrag   zur   Bedeutung   der   Kastration   bei   Osteomalacie, 

Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XXX,  pag.  476—491. 

12.  Polk,  Osteomalacia ;  pregnaucy  at  term;  total  ablation  of  the  uterus. 
N.  Y.  J.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  IV,  pag.  572—575.  (Nach  vier  Wochen 
Heilung.    Ref.) 

13.  Ribbert,  Anatomische  Untersuchungen  über  die  Osteomalacie.  Biblio- 
theca  med.  Heft  2. 

14.  Tschistowitsch,  (Jeher  die  neue  Osteomalacie •  Theorie  des  Dr. 
Petrone.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1893.    Nr.  38. 

15.  Trotta,  A  proposito  della  teoria  del  Petrone  sulla  genesis  e  cura  del 
r  osteomalacia.    Archivio  di  Ost.  e  Ginec.  pag.  9—10.    (Pestalozza.) 

16.  W  eisz,  Adatok  az  osteomalacia  gyögyisäs&hoz.   Orvosi  hetilap.   Nr.  39. 

(Temesv&ry.) 

Fehling  (2).  Bezuglich  der  Aetiologie  hältFehling  die  Osteo- 
malacie höchst  wahrscheinlich  bedingt  durch  eine  primäre  Erkrankung 
der  Ovarien,  von  denen  sie  auf  reflektorischem  Wege  durch  die  Bahn 
des  Sympathikus  in  die  Knochen  geleitet  wird.  Therapeutisch  haben 
wir  in  der  Kastration  ein  Mittel,  das  in  80  ^/o  der  Fälle  sichere 
Heilung  bringt 

Kleinwächter  (3)  will  die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  die 
Fälle  von  Osteomalacie  lenken,  bei  denen  der  Kaiserschnitt  vorge- 
nommen wurde  mit  Zurücklassung  der  Ovarien  und  trotzdem 
eine  Heilung  der  Krankheit  auftrat  £r  veröffentlicht  einen  solchen 
Fall,  der  mit  bestem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  von  ihm  operirt 
wurde.  In  einem  2ieitraum  von  über  drei  Jahren  war  das  Dauerresultat 
zu  konsCatiren;  die  Rekonvalescenz  war  zwar  etwas  verlangsamt,  aber 
völlig.  —  Weiter  berichtet  Kleinwächter  über  einen  zweiten  Fall, 
bei  dem  er  trotz  todtfauler  Frucht  und  Tympania  uteri  zum  Kaiser- 
schnitt gezwungen  war,  der  aber  an  Ileus  tödtlich  endete. 

Latzko  (ö),  der  über  eine  grosse  Zahl  eigener  Beobachtungen 
(50  binnen  3^/9  Jahren)  verfugt,  ist  der  Ansicht,  dass  viele  Fälle  von 
Osteomalacie  als  rheumatische  oder  spinale  Prozesse  von  Aerzten  auf- 
gefasst  werden,   weil  einige  Symptome,    wie  Gelenkerkrankungen,  Pa- 


666  Geburtahilfe.    Pathologie  der  Gebart. 

zwei  Personen  sieben  bezw.  sechs  Monate  nach  der  Operation  auf,  die 
zeitlich  mit  einer  zwei-  resp.  einmaligen  Wiederkehr  der  Menses  ver- 
bunden waren.  —  Die  dauernde  Wirkung  der  Kastration  besteht  darin, 
dass  durch  dieselbe  jede  pelvische  Kongestion  beseitigt  wird. 

Die  Indikation  zur  Kastration  besteht  dann,  wenn  längere  Zeit 
nach  dem  Wochenbett  und  nach  erfolgloser  Anwendung  von  Sool- 
bädern  etc.  die  Krankheit  fortschreitet 

Neumann  (9)  bestimmte  an  einem  leichten  'Fall  von  Osteo- 
malacie,  der  während  acht  Wochen  in  Besserung  überging,  die  Aus- 
scheidung des  Organismus  an  Kalk,  Magnesium  und  Phospborsäure. 
Die  Patientin  wurde  hauptsächlich  mit  Milch  und  8uppen  genährt, 
deren  Gehalt  an  jenen  drei  Substanzen  zuvor  genau  bestimmt  wurde; 
somit  war  also  die  Zufuhr  zum  Körper  bekannt  Die  Ausscheidung 
wurde  im  Koth  und  Urin  genau  bestimmt  und  kam  Neumann  zu 
folgenden  Resultaten: 

1.  Die  Ausscheidung  des  Kalkes  durch  die  Nieren  im  progressiven 
Stadium  der  Osteomalacie  differirt  kaum  von  den  normalen 
Verhältnissen. 

2.  Im  Stadium  der  Knochenre^neration  werden  durch  den  Urin 
kleinere  Mengen  von  Kalk  entleert  und  somit  müsste  —  wenn 
man  die  Resultate  nur  auf  Grund  des  Urins  beurtheilen  würde  — 
eine  grössere  Retention  angenommen  werden,  als  im  ersten 
Stadium  der  Krankheit  Nimmt  man  jedoch  die  Gesammt- 
Abgabe  —  im  Urin  und  Koth  —  als  Basis  der  Beurtheilung, 
so  erhellt,  dass  die  Retention  im  zweiten  Stadium  kleiner  ist 
als  im  ersten. 

3.  Während  des  progressiven  Stadiums  erleidet  der  Organismus 
einen  kleinen  Verlust  an  Magnesium. 

4.  Im  Regenerationsstadium  der  Knochen  hingegen  werden  kleinerp 
Mengen  von  Magnesium  zurückgehalten. 

5.  Bei  der  Osteomalacie  ändert  sich  das  normale  Verhältniss  (1  : 3) 
des  Kalkes  zum  Magnesium  zu  Ungunsten  des  letzteren. 

6.  Im  ersten  Stadium  ergiebt  sich  eine  sehr  bedeutende  Abgabe 
von  Phosphorsaure,  so  dass  der  ganze  Organismus  und  gewiss 
besonders  die  Knochen  grosse  Mengen  Phosphorsäure  verlieren. 

7.  Im  Regenerationsstadium  werden  relativ  grosse  Mengen  Phosphor- 
säure im  Organismus  zurückgehalten;  die  Quantität  derselben 
entspricht  beiläufig  dem  Phosphorsäure- Verlust  des  ersten  Stadiums. 

Praktisch  ergiebt  sich;  Zufuhr  von  Phosphorsäure  bei  Osteomalacie 
muss  rationell  sein. 
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OrthmauD  (11)  theilt  einen  neuen  schweren  Fall  von  Osteo- 
malacie  mit,  der  durch  Kastration  geheilt  wurde.  Pathologisch-anatomisch 
iüteressirt  an  dem  Fall  der  auffallende  Blutreichthum  der  Ligamenta 
lala  und  eine  hochgradige  hyaline  Degeneration  der  arteriellen  Ovarial- 
gefisse. 

Bibbert  (13)  sucht  an  der  Hand  von  vier  selbst  secirten  Fällen 
einige  Punkte  in    der  seltsamen  Erkrankung   zu  beantworten,   so  die 
zahlreichen  Neubildungen  der  Knochen,  die  Entstehung  der  abnormen 
Weichheit  und  Biegsamkeit,  das  Verhältniss  der  puerperalen  und  nicht 
puerperalen  Osteomalacie   zu  einander,   zur  senilen  Osteomalacie   und 
zur    Ostitis    deformans.     Die    Resultate    seiner  Untersuchungen    fasst 
Ribbert  folgendennassen  zusammen:  „Die  als  Osteomalacie  bezeichnete 
Knochenerweichung  ist  charakterisirt  durch  eine  Auflösung  der  Kalk- 
salze in  den  an  die  Markraume  angrenzenden  Knochenabschnitten.    So 
entsteht  ein  Theil  der  bekannten  osteoiden  Säume,  welche  die  Struktur 
des  normalen   Knochens   zeigen.     Ihre  Substanz    wird  weiterhin  vom 
Markraum  aus  allmählich  eingeschmolzen.     Dadurch  kommt  die  Rare- 
fizirung  und  oft  eine  völlige  Auflösung  grosser  Knochenabschnitte   zu 
Stande.    An  diese  Resorptionsvorgänge,  neben  denen  lakunäre  Prozesse 
in  geringem  Umfange  einhergehen  können,  schliesst  sich  eine,  wohl  als 
Regeneration  aufzufassende  Neubildung  von  Knochenbälkchen  an,  die, 
wenn  sie  an  Stellen  ganz  untergegangenen  Knochens  auftreten,  vielfach 
auf  grosse  Strecken  eine  dichte,  feinporige  Substanz  erzeugen.     Da  sie 
nur  central  zu  verkalken  pflegen,  so  entstehen  auch  an  ihnen  osteoide 
Säume,    die  aber  durch  ihre  Struktur  und  ihre  Beziehung   zum  Mark 
von   jenen    durch   Eirtkalkung  entstandenen    unterschieden    sind.^'   — 
Eine  scharfe  Trennung  der  puerperalen,  nicht  puerperalen  und  senilen 
Osteomalacie  hält  Ribbert  nicht  für  berechtigt;  Ostitis  deformans   ist 
nahe  verwandt  der  Osteomalacie,   vielleicht  nur  eine  Modifikation  des- 
selben Prozesses. 

Tschistowitsch  (14)  wendet  sich  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
an  einem  schweren,  durch  Phosphor,  Chloralhydrat,  Kastration  erfolg- 
los behandelten  Fall  gegen  die  Ansicht  Petrone^s,  dass  die  Osteo- 
malacie eine  Infektionskrankheit  sei,  bedingt  durch  den  Mikroorganismus 
der  Nitrifikation,  der  salpetrige  Säure  bilde  und  den  Mineralsubstanz- 
verlust der  Knochen  bewirke.  —  Weder  im  Blut  noch  in  den  Ovarien 
liessen  sich  Mikroorganismen  nachweisen.  Die  Probe  auf  salpetrige 
Säure  im  Urin  war  bald  positiv,  bald  negativ,  gelang  übrigens  auch 
bei  anderen  Erkrankungen  und  kann  deshalb  nicht  als  etwas  Specifi- 
sches  bei  Osteomalacie  gelten.  —  Die  Blutuntersuchungen   erstreckten 
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sich  auf  Zahl  und  Fonn  der  rothen  Blutkörperchen,  Zahl  der  Leako- 
cjten  im  ganzen  und  der  einzelnen  Formen  der  Leukocjten  und  den 
Hämaglobingehalt.  Der  letztere  war  im  Allgemeinen  herabgesetzt, 
zeigte  aber,  wie  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  Schwankungen, 
die  augenscheinlich  durch  verschiedene  Phasen  der  Erkrankung  und  duidi 
die  Verschiedenheit  der  Behandlung  bedingt  waren.  Die  weissen  Blut- 
körperchen waren  im  Ganzen  vermehrt,  bedingt  durch  Zunahme  der 
Ljmphocjten;  die  mononuklearen.  Leukocjten  waren  bedeutend,  die 
polynukleären  Neutrophilen  in  geringerem  Grad  vermindert;  das  nume- 
rische Verhalten  der  eosinophilen  Zellen  war  inkonstant  Aus  diesoi 
Befunden  schliesst  Verf.,  dass  es  ausser  den  Formen  von  Osteomalacie} 
die  sich  durch  das  Vorkommen  von  Knochenmarkelementen  im  Blat 
auszeichnen,  noch  eine  andere  Form  oder  Periode  der  Krankheit  giebt, 
die  mit  Vorwiegen  der  Lymphocyten  und  Verminderung  der  Zahl  der 
mononuklearen  Leukocyten  verläuft 


b)  üterusruptur. 

1.  Albers-SchOnberg,  Kin  Fall  von  Utenisruptttr  bei  kongenitaler  Dysto- 
cie  der  linken  Niere  als  Geburtsbindemiss.  Centralbl.  f.  Gjn.  Leipzig. 
Nr.  48. 

2.  Anufrieff,  Ueber  Uterasrupturen  und  deren  Ausgang  in  Abbängigkeit 
von  der  Art  der  geburtsärztlicheD  Hilfe.    Esbenedelnik  Nr.  5. 

(V.  Müller.) 

3.  Braun,  R.  y.,  Ueber  üterusruptur.    Wien.    Josef  Safar. 

4.  Cbolmogoroff,  S.,  Zur  Behandlung  der  kompleten  Uterusruptaren. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXX,  Heft  1. 

5.  Davis,  E.  P.,  Prolonged  labor  in  justo-minor  pelvis ;  breech  presentatioD; 
rupture  of  the  uterus,  death.    Phila.  Policlin.  Vol.  III,  pag.  162. 

6.  Doorman,  J.  D.,  Ruptura  uteri  durante  partu.  Nederlandscb.  Tydscbr. 
V.  Verlosk.  e  Gyn.  Bd.  V,  Afl.  1.  (An  die  früher  mitgetheilten  2  Ffille 
(7.  Jahrg.  pag.  576)  reiht  sich  ein  dritter  an,  au  dem  wie  im  Falle  2  die 
typischen  Symptome  fehlten.  Als  bei  einer  IVpara  der  Kopf  sieb  h& 
kräftigen  Weben  eingestellt  hatte,  Hessen  darauf  die  Wehen  ganz  nftcb. 
Während  dieser  Zeit  hatt«  die  Pat.  fortwährend  über  leichte  Schmerzen 
im  Bauche  zu  klagen,  die  vorher  gut  gefühlten  Kindbewegungen  hatt«B 
auch  nachgelassen;  Pat  erbricht.  D.  hinzugerufen,  konstatirt  UterQ^ 
ruptor,  das  Kind  in  die  Bauchhöhle  herausgetreten.  Als  der  Kopf  sich  is 
der  Beckenhöhle  befand,  applizirte  er  die  Zange  und  extrahirte  den  Fötas. 
Bei  der  Untersuchung  zeigte  es  sich,  dass  die  Vagina  gerade  längs  der 
Portio  halbkreisförmig  abgerissen  war.  Das  Laquear  ant  war  yollkommee 
intakt.  Verf.  liefert  eine  nähere  Beschreibung  der  vermuthlichen  Ent- 
stehungsweise wie  des  AustreibuDgsmechanismus  des  Kindes.) 

(A.  Mynlief/.} 
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7.  Diepen,  H.  A.,  Ruptura  uteri  durante  partu.    Amsterdam.    Metzlar  und 
Basthig. 

8.  Dohrn,   Ein   Fall   geheilter  Uterusruptur.     Oentralbl.   f.   Gyn.   Leipzig. 
Nr.  11,  pag.  249  flf. 

9.  Dow,  E.  S.»  Rupture  of  the  uterus  during  labor.    J.  Am.  M.  Ass.  Chi- 
cago. Vol.  XXII,  pag.  741—743. 

10.  Frank,  Ueber  Zerreissungen  der  Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft 
und  bei  der  Geburt    Geb.  Ges.  zu  Köln,  81.  Mai. 

11.  Freund,  H.  W.,  Neue  Befunde  bei  Zerreissung  der  Gebärmutter  und  des 
Scheidengewölbes.  Festschr.  zum  50.  Jubil.  der  Berliner  Ges.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Wien,  pag.  223—239. 

12.  Green,  G.  M.,  Rupture  of  the  utems;  palliative  versus  surgical  treatment. 
N.  Y.  J.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  IV,  pag.  812-820. 

13.  Jakowleff,  Ein  zweiter  Fall  von  Porro's  Operation  bei  Ruptura  uteri, 
s.  p.  Protokoll  der  medizin.  Gesellsch.  zu  Tamboff.  1898.  Nr.  5—12. 
(Tödtiischer  Ausgang.)  (V.  Müller.) 

14.  Johannovsky,  V.,  Zur  Therapie  der  Uterusruptur.  Prag.  med.  Wochen- 
sehr.  Vol.  XIX,  pag.  350-363. 

15.  Kotschetkoff,  Zwei  Fälle  von  Uterusruptur.    Eshenedelnik  Nr.  12. 

(V.  Müller.) 

16.  Labusquiöre,  Des  ruptures  utörines  pendant  le  travail.  Ann.  de  Gyn. 
et  d'Obst.  Paris.  Tome  XLIl,  pag.  109—130. 

17.  Mo  Lean,  The  palliative  treatment  of  rupture  of  the  uterus.  Am.  J.  of 
Obst.  N.  Y.  Vol.  XXX,  pag.  43—50. 

18.  Loin,  Deux  cas  de  rupture  uterine  compl^te  pendant  le  travail.  Glinique, 
Brux.  Vol.  III,  pag.  177—180. 

19.  Nenmeister,  Rupture  of  the  fundus  of  the  uterus  at  the  fifth  month 
of  pregnancy.    Med.  Arena,  Kansas  City.  Vol.  HI,  pag.  198—200. 

20.  Piccinini,  G.,  Sulla  rottura  dell*  utero.  II  Policlinico.  I.  p«  Chirurgica. 
f.  11.  (Piccinini  hat  in  einem  Fall  von  spontaner  Uterusruptur  mit 
Erfolg  die  Totalexstirpation  des  Uterus  per  laparotomiam  ausgeführt.) 

(Pestalozza.) 

21.  Täte,  M.  A.,  Rupture  of  the  uterus.  Gincin.  Lancet  Clin.  Vol.  XXXII, 
pag.  535—543. 

22.  Tipjakoff,  Ein  Fall  von  kompleter  spontaner  Uterusruptur  während 
der  Geburt  Medizinskoje  obosrenie.  Nr.  18.  (Supravaginale  Amputation. 
Heilung.)  (V.  Müller.) 

23.  Walter,  Fall  af  fuUständig  lifmoderbristning  med  anmärkningar  angaende 
dylika  bristningars  etiologi  och  behandling.  (Fall  von  Ruptura  uteri  com- 
pleta  nebst  Bemerkungen  über  Aetiologie  und  Behandlung.)  Nordisk. 
medic.  arkiv.  1893.  Nr.  25.  pag.  131—134.  (Leopold  Meyer.) 

24.  W asten,  Zur  Frage  über  die  Behandlung  kompleter  Uterusrupturen 
während  der  Geburt.  Bolnitschnoja  Gaseta  Botkina  Nr.  24.  (Geburt  mit 
Forceps  beendet.  Ruptura  uteri  s.  p.  konstatirt.  Laparotomie  bei  Peri- 
tonitis incipiens.  Placenta  in  der  Bauchhöhle.  Uterus  in  der  Gegend  der 
Placentainsertion  gerissen.  Amputatio  supravaginalis.  Stumpf  in  drei 
Theilen  ligirt.    Drain  durch  den  Douglas.    Genesung.)        (V.  Müller.) 
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AuBser  der  Aetiologie  und  dar  Frequenz  bespricht  er  in  aus- 
giebiger Weise  die  Symptomatologie  und  die  Diagnostik.  In  Bezug 
dieser  letzteren  hat  man  speziell  Acht  zu  geben  auf  den  Kontraktions- 
ring,  wie  auf  die  Spannung  der  Liganu  rotunda  während  der  Wehen- 
pause  und  auf  den  allgemeinen  Zustand  des  Weibes. 

In  sehr  detaillirter  Weise  behandelt  Verf.  die  Frage  der  Therapie. 
Da  sie  bis  jetzt  noch  keine  glänzenden  Erfolge  nachweisen  kann,  80 
sei  man  besonders  auf  die  Prophylaxis  gefasst  Auf  jedes  Moment 
welche   einer  Ruptur  veranlassen    könnte,    hat  man    genau  Acht  zu 


Handelt  es  sich  um  eine  Querlage,  um  ein  verengtes  Becken, 
eine  abgewichene  Kopflage  oder  um  einen  Hydrocephalus,  so  können 
die  Wendung,  Lageverbesserung,  Stimulirung  der  Bauchpresse,  Kri- 
steller's  Ezpressionsmethode  in  Anwendung  kommen.  Beim  Hydro- 
oephalus  kann  man  event.  die  Punktion  machen  und  wenn  nöthig 
nachher  die  Perforation  und  Kranioklasie. 

Bei  drohender  Ruptur  und  lebendem  Kinde  versuche  man  den 
Forceps,  wenn  der  Kopf  sich  eingestellt  hat  Bei  Querli^  stehe  man 
von  der  Wendung  unbedingt  ab  und  dekapitire  oder  mache  die  Embryo- 
tomie.  Verf.  fängt  dabei  an  mit  der  Thorakotomie  und  dekapitirt 
nachher,  damit  er  das  untere  Uterussegment  so  wenig  wie  möglich  dehne. 
Den  Kaiserschnitt  darf  man  nur  wegen  einer  absoluten  Indikation 
vornehmen. 

Ebenso  wird  die  kurative  Behandlung  ausführlich  besprochen.  Be- 
findet sich  der  Fötus  noch  in  utero,  so  kommen  die  Zange  oder  die 
Kranioklasie  und  Embryotomie  bei  Querlage  in  Anwendung.  Die 
Dekapitirung  habe  man  zu  umgehen,  damit  der  Kopf  nicht  in  die 
Bauchhöhle  heraustritt  Von  einer  Wendung  kann  gar  keine  Rede 
sein,  selbst  bei  lebendem  Kinde  nicht 

Ist  der  Fötus  im  Ganzen  oder  theilweise  aus  dem  Uterus  getreten, 
so  empfiehlt  Diepen  die  Extraktion  durch  die  Risswunde.  Nach 
Entfernung  der  Nachgeburt  werde  der  Uterus  und  die  Wunde  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft. 

Die  Laparotomie  erachtet  er  nur  fiir  indizirt,  wenn  das  Leben  der  Frau 
gefährdet  wird,  z.  B.  durch  eine  der  Tamponade  trotzende  Blutung; 
wenn  man  die  Nachgeburt  nicht  herausholen  kann  oder  wenn  man 
das  Kind  nicht  extrahiren  kann  wegen  Dystocie.  In  geeigneten  Fällen 
lasse  man  die  Uterusamputation  nachfolgen. 

Führt  der  Fall  zur  Heilung,  so  habe  man  der  Schwangerschaft 
vorzubeugen.     Bei   einer  Schwangeren   habe  man   die  Frühgeburt  ein- 
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zuleiten   oder   wenn    die  Frau  zustimmt,   die    Sectio    caesarea    vorzu- 


Bei  normalem  Becken  kann  man  die  Greburt  abwarten,  sei  es  auch 
mit  Besorgniss.  (A.  Mynlieff.) 

Frank  (10).  Die  Zeireissung  einer  gesunden,  nicht  kontrahirten 
Gebärmutter  während  der  Schwangerschaft  ohne  äussere  Verletzung 
durch  Fall  oder  Contrecoup  oder  gar  spontan  ist  nicht  möglich.  Der- 
artige berichtete  Fälle  sind  falsch  gedeutet.  —  Dispositionen  des  Uterus 
zur  Ruptur  (Raiserschnittnarbe)  sind  anzuerkennen.  —  Die  Behand- 
lung erfolgter  Ruptur  muss  ganz  verschieden  sein:  Bei  frisch  ent- 
standenem, nicht  zu  hoch  sitzendem  Riss  Naht  von  der  Scheide  aus 
(Totalezstirpation  des  Uterus  per  vaginam  ist  zu  verwerfen).  Tam- 
ponade bei  kompleten  Rupturen  ist  zu  unsicher,  nur  bei  inkompleten 
anwendbar.  Bei  ersteren  ist  exakte  Blutstillung  Haupterfordemiss ;  sie 
läflst  sich  in  geeigneten  Fällen  per  vaginam  durch  E^lemmen  ausführen, 
sonst  Laparotomie  mit  oder  ohne  Entfernung  des  Uterus  (mittekt  Quer- 
schnittes, Abtragung  des  Uterus  Und  extraperitonealer  Abkapselung 
des  Stumpfes  nach  seiner  Methode). 

Freund  (11)  bespricht,  nachdttn  er  sich  auf  seine  frühere  Arbeit 
bezogen,  zunächst  die  sogenannte  latente  Uterusruptur  und  theilt  einen 
wichen  Fall  von  traumatischer,  inkotnpleter  Fundusruptur  mit  Neben 
der  latenten  Ruptur  sind  besonders  wichtig  die  8<^enannten  „Kombi- 
nationsrisse'* die  von  Freund  als  „Platzen  des  Uterus  bei  engem 
Muttermund''  bezeichnet  werden.  Diese  Risse,  bei  denen  die  Platten 
des  Lig.  latum  breit  eröffnet  werden,  setzen  sich  vom  Cervix  nach  der 
Scheide  hin  fort.  Tamponade  wirkt  für  diese  Fälle  nur  unsicher ;  bei 
günstigen  Bedingungen  kommt  die  Naht  per  vaginam  oder  per  lapa- 
rotomiam  in  Betracht  Die  Zahl  der  Uterusrupturen  ist  sicherlich  erheb- 
lich grösser,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

Green  (12)  stellt  für  die  Behandlung  der  Uterusrupturen  folgende 
Grundsätze  auf: 

1.  Bei  kompleten  oder  inkompleten  Rupturen  der  hinteren  seitlichen 
Wand  des  unteren  Uterinsegments  mit  fehlender  oder  leicht 
kontroUirbarer  Blutung  und  ohne  Darmvorfall  genügt  oft  die 
naturliche  Drainage  durch  die  Vagina,  mit  lokaler  Antisepsis, 
kräftiger  Diät  und  Involutions-Beforderung  des  Uterus. 

2.  Komplete  Rupturen  des  unteren  Uterinsegments  oder  des  Uterus- 
körpers mit  kontroUirbarer  Blutung  und  theilweisem  Aus- 
tritt der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  ^ind  mit  peritonealer  Irri- 
gation und  Drainage  mit  Jodoform gaze  zu  behandeln. 
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3.  Ist  die  Entbindung  per  vias  naturales    nicht    möglich   und  ist 
die  Blutung  nicht  kontroUirbar,  so  ist  die  Laparotomie  zu  machen 
und   entweder  der  Uterus   zu  nahen  oder  nach  Porro  abzu- 
tragen. 
Johannovskj    (14).     Im    Anschluss   an  drei  Falle  von  tief^ 
CoUumrissen,   die  er  sämmtlich   durch  Porro- Operation  zur  Hälung 
brachte,  pracisirt  er  seinen  Standpunkt  bezüglich  der  Behandlung  fol- 
gendermassen : 

1.  In  Fällen  Ton  kleineren  inkompleten  Rissen  genügt  die  intra- 
uterine JodofcMmgazetamponade,  eventuell  mit  Adaptirung  der 
Risswänder  (Anhaken  des  oberen  Randes  und  Heranziehen  an 
den  unteren)  und  Bauchdruckverband  mit  künstlicher  Ante- 
flexionsstellung. 

2.  In  Fallen  von  kompleten  stark  blutenden  Rissen  ist  die  Lapa- 
rotomie zu  machen,  um  die  Rissverhältnisse  sicher  zu  stellen. 
Bei  glatten  Rändern  genügt  die  exakte  Naht 

3.  Sind  die  Rissränder  zerfetzt  und  deshalb  für  eine  Naht  unge- 
eignet, oder  sind  Komplikationen  anderer  Art  vorhanden,  so  ist 
die  Porro* Operation  indizirt  Die  extraperitoneale  8tielver- 
sorgung  ist  hier  vorzuziehen»  weil  die  elastisdie  Maasenligatur 
die  vorherige  Unterbindung  der  Lig.  lata  et&  unnothig  madit 
und  die  ganze  Operation  sich  rasch  (8 — 10  Minuten)  ausfuhren 
lässt,  was  für  die  ohnehin  geschwächten  Kranken  sehr  ins 
Gewicht  fällt.  Die  vaginale  Totalexstirpation  nach  dem  Vor- 
schlage von  Veit  ist,  obwohl  beachtenswerth,  deshalb  nicht 
rathsam,  weil  sie  keinen  genauen  Ueberblick  üb^  die  Ver- 
letzungen zulässt 

Indem  Anufrieff  (2)  die  Fälle  von  Uterusruptur,  welche  von 
histologischen  Veränderungen  des  Uterusparenchyms  oder  von  £nt- 
wickelungsfehlern  bedingt  werden,  bei  Seite  lässt^  bringt  er  die  meisten 
Fälle  von  Ruptur  in  Abhängigkeit  von  vernachlässigten  oder  fehler- 
haft geleiteten  Geburten.  So  kamen  in  Warschau  auf  3391  Geburten 
18  Rupturen  resp.  0,5  ®/o  vor.  Anufrieff  stützt  seine  Meinung  durch 
mehrere  Krankengeschichten. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  Anufrieff  ein  AnhiLnger  der 
konservativen  Methode  und  beschreibt  drei  einschlagende  Fälle  aus  der 
Warschauer  Klinik,  in  welchen  die  Frucht  per  vias  naturales  entfernt 
wurde.  Alle  drei  Frauen  genasen.  Die  eine  verliess  die  Anstalt 
bereits  am  10.,  die  zweite  am  12.  Tage;  nur  die  dritte  machte  eine 
leichte  Peritonitis  durch.  (V.  Möller.) 
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• 
Kotschetkoff  (15)  beschreibt  einen  Fall  von  kompleter  Uterus- 
ruptur 8.  p.  mit  tödtliohem  AuBgaug.     Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung   wird    stark    ausgesprochene    Hetritis    interstitialis    konstatirt. 
(KonservatiYe  Therapie.) 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  ebenfalls  um  eine  komplete 
Uterusniptur  s.  p.  Nach  Verlauf  von  einer  Woche,  nach  Aufhören 
der  Wehen  wurde  die  Placenta  und  mehrere  Knochen  des  Fötus  aus- 
gestossen.  Nach  einigen  Wochen  kam  aus  einem  Abscess,  der  sich 
in  der  Nabelgegend  gebildet  hatte,  noch  eine  ganze  Hand  heraus.  Als 
die  Kranke  1^/s  Monate  p.  p.  auf  die  geburtshilfliche  Klinik  zu  Kasan 
kam,  wurde  die  Bauchfistel  erweitert  und  der  Kest  der  Frucht  entfernt. 
Die  Kranke  genai>.  (V.  Müller.) 

Labusqui^re  (16)  beschreibt  einen  verzweifelten  Fall  von  kom- 
pleter Ruptur  mit  theilweisem  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle 
und  mit  Ausgang  in  Heilung  nach  einfachen  antiseptischen  Aus- 
spülungen. Labusqui^re  stellt  im  Anschluss  hieran  die  bisher  ver- 
öffentlichten Statistiken  über  Uterusrupturen  zusammen  und  zieht  aus 
ihnen  folgendes  Facit  für  das  Handeln  eines  Arztes  bei  Ruptur.  In 
allen  Fällen  von  Ruptur  ist  die  Geburt  per  vias  naturales  zu  beenden, 
sobald  dies  ohne  neue  Verletzung  der  Mutter  möglich  erscheint.  An- 
derenfalls ist  die  Laparotomie  zu  machen  und  der  Uterus  entweder 
zu  vernähen  oder  nach  Porro  zu  amputiren,  je  nach  dem  Grad  der 
Zerreissung.    , 

Loin'(18)  behandelte  zwei  komplete  Rupturen  durch  Tamponade 
des  Uterus  und  gleichzeitige  Drainage  der  Rupturstelle.  Im  ersten  Fall 
trat  am  dritten  Tage  beim  Wechseln  der  Tampons  eine  neue  innere 
Blutung  ein,  welcher  die  Patientin  erlag;  im  zweiten  Falle  Heilung. 
Loin  will  die  Laparotomie  für  die  Fälle  aufbewahrt  wissen,  in  denen 
trotz  Tamponade  eine  innere  oder  äussere  Blutung  fortbesteht 

Tate's  (21)  Abhandlung  endlich  erhält  zwar  wenig  Neues,  aber 
sie  giebt  eine  gute  summarische  Uebersicht  Eine  neue  Tabelle  über 
31  vom  Verf.  gesammelte  Fälle  ist  beigefügt. 

1.  Die  Ruptur  kann  sehr  klein  sein  und  nur  einen  Theil  der  Mus- 
kulatur betreffen  und  ohne  Erkennung  seitens  des  Arztes  ver- 
laufen. 

2.  Sie  kann  sich  bis  zum  Peritoneum  erstrecken  durch  die  ganze 
Muskulatur  hindurch, 

3.  8te  kann  Uteruswand  tmd  Peritoneum  durchsetzen. 

43* 
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4.  Eine  sehr  seltene  (und  zweifelhafte)  Verletzung  besteht  darin,  das» 
das  Gewebe  unmittelbar  unter  dem  Peritoneum  zerreisst  und 
eine  subperitoneale  Blutung  erfolgt 

Eine  Tabelle,  betreffend  die  Frequenz  der  Rupturen  ergiebt  eise 
Ruptur  auf  2606  Geburten. 

Multiparae  im  Alter  von  30 — 40  Jahren  werden  am  häufigsten 
von  Ruptur  betroffen. 

Männliche  Früchte  geben  häufiger  als  weibliche  zur  Ruptur  Ver- 
anlassung: Collins  hatte  unter  34  Fällen  23  Knaben;  Mc  Keevan 
unter  20  Fällen  15  Knaben;  Bandl  unter  13  Fällen  10  Knaben. 

Je  länger  die  Geburt  dauert,  desto  häufiger  sind  Rupturen. 

Plattes  Becken  verschuldet  am  häufigsten  Ruptur;  dann  abnorme 
Beschaffenheit  des  Uterus  (falsche  Lage,  Geschwülste,  fettige  D^ene- 
ration);  femer  Hydramnios,  Querlagen,  Hjdrocephalus. 

Veranlassende  Momente  zur  Ruptur  sind  Ergotin,  Forceps,  Wendung. 

8pontane  Rupturen  in  der  Schwangerschaft  sind  sehr  selten;  die 
berichteten  Fälle  aus  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sind  sehr 
zweifelhaft 

In  Ausnahmefällen  kann  nach  der  Ruptur  die  Geburt  des  Kindes 
noch  spontan  per  vias  naturales  erfolgen;  ein  solcher  Fall  wird  von 
Keppner  berichtet. 

Komplikationen  ernster  Natur  sind :  Ruptur  von  Blase  und  Rek- 
tum; sekundäre  Urin-Infiltration  des  Bindegewebes;  Einklemmung  des 
Darms  in  der  Rissstelle;  Hämatocele  und  Emphysem  des  Beckens. 

Die  Abschnitte,  Prognose  und  Behandlung  betreffend,  bringen 
nichts,  was  nicht  auch  in  den  übrigen  Arbeiten  erwähnt  wäre. 

In  Walter's  (23)  Fall  hatte  die  41  jährige  Frau  3  mal  geboren, 
2  mal  ohne  Kunsthilfe.  Bei  der  zweiten  Geburt,  die  durch  die  Zange 
beendet  wunle,  scheint  eine  inkomplete  Gebärmutterberstung  stattge 
funden  zu  haben.  Im  Wochenbett  heftige  septische  Peritonitis.  Bei 
der  vierten,  rechtzeitigen  Geburt,  Scheitellage,  trat  die  Katastrophe 
sieben  Stunden  nach  Anfang  der  Wehen thätigkeit  ein.  Als  Walter 
zugezogen  war,  fand  er  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten. 
Placenta  tamponirte  die  Rissöffnung.  Walter  Hess  sofort  die  Kranke 
in  die  unweit  liegende  Gebäranstalt  transferiren  und  führte  daselbst 
5  Stunden  nach  der  Berstung  die  Laparotomie  aus.  Die  Frucht  lag 
frei  unter  den  Darmschlingen,  wurde  nebst  ^/s  Liter  geronnenen  Blutes 
entfernt.  Die  Nachgeburt,  im  Risse  eingeklemmt,  wurde  dann  heraus- 
genommen, wonach  starke  Blutung.  Hervorwälzung  der  Gebärmutter» 
Umstechung    der    A.   uterina  et   A.    spermadca  sin.,    Vemähung   des 
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Risses.  Derselbe  geht  der  linken  Kante  der  Grebärmutter  entlang  von 
5  cm  über  dem  Muttermund  anfangend  nach  oben  bis  zum  Abgang 
der  linken  Tube  und  geht  dann  6  cm  quer  rückwärts.  Tiefe,  die  ganze 
Wand  mit  Ausnahme  der  Mukosa  umfassende,  und  oberflächliche  sero- 
serose  Nähte.  Vernähung  durch  ungleiche  Dicke  der  Rissränder  er- 
schwert Schluss  der  Bauchhöhle  ohne  Drainage.  Gebärmutterhöhle 
Dicht  tamponirt  Operation  dauerte  40  Minuten.  Wegen  Pulsschwäche 
Transfusion  von  600  ccm  Kochsalzlosung  mit  gutem  Erfolg.  Reak- 
tionslose, fieberfreie  Heilung.  —  Da  das  Becken  nur  wenig  verengt 
war  (Sp.  iL  26,  Cr.  30,  D.  R  18,26,  C.  v.  11,76  —  Gewicht  des 
Kindes  4300,  Bi.  p.  10)  ist  Verf.  geneigt,  die  Berstung  durch  eine 
Schwäche  der  Oebärmuttermuskulatur  veranlaset  anzusehen ;  diese  Prä- 
disposition ist  wohl  in  der  wahrscheinlichen,  unvollständigen  früheren 
Beratung  zu  suchen.  (Leopold  Meyer.) 
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lieber  vorzeitige  Losung  der  normal  sitzenden  Placenta  liegen 
mehrere  Arbeiten  vor: 

Bu6  (4)  bespricht  im  Anschluss  an  zwei  selbst  beobachtete  Fälle 
die  einschlägige  Litteratur  und  empfiehlt  folgende  Behandlung:  Bei 
vorzeitiger  Lösung  während  der  Schwangerschaft  kann  man  ab- 
warten und  einen  Kompressionsverband  anlegen,  falls  die  Symptome 
der  stattgehabten  Blutung  nicht  bedrohlich  sind;  anderenfalls  muss 
man  die  Geburt  anregen  und  möglichst  beschleunigen,  am  besten  durch 
Einigen  eines  Kolpeurynters  in  den  Cervix.  —  Bei  vorzeitiger  Lösung 
während  der  Geburt  ist  bei  genügend  erweitertem  Cervix  die  Geburt 
sofort  zu  beenden ;  bei  nicht  erweitertem  Cervix  ist  die  Blase  zu  sprengen, 
ein  Kolpeurynter  einzulegen  und  die  Geburt  dann  so  schnell  wie  mög- 
lich zu  Ende  zu  fuhren.  —  Die  tiefen  Cervix-Incisionen  dagegen,  wie 
sie  Dührssen  empfiehlt,  verwirft  Verf.  in  diesen  Fällen  ebenso,  wie 
er  die  Berechtigung  zur  Sectio  Caesarea  nicht  anerkennt. 

Muir  (19)  beobachtete  bei  einer  Schwangeren  acht  Wochen  vor 
dem  normalen  Ende  eine  plötzliche  Blutung,  angeblich  in  Folge  eines 
Schrecks  vor  einer  Ratte.  Eine  Woche  darauf  eine  zweite  starke 
Blutung.  Deshalb  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  mit  der 
noch  ein   lebendes   Kind  erzielt  wurde.     Die  Placentarfläche   war  zu 
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zwei  Fünftel  von  einem  alten,  zu  einem  Fünftel  von  dnem  frischen 
Blutgerinnsel  bedeckt 

V.  Weiss  (35),  der  über  acht  Fälle  von  meist  vollständiger  vor- 
zeitiger Lösung  der  Nachgeburt  aus  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft oder  im  Beginn  der  Eröffnungsperiode  berichtet ,  hat  Unter- 
suchungen angestellt  über  die  bisher  noch  recht  unklare  Aetiologie 
solcher  Fälle.  Das  Gemeinsame  der  Befunde  in  fünf  Fällen  ist  das 
Zusammentreffen  der  degenerativen  Veränderungen  des  Nieren-Parenchjms 
mit  exsudativer  Entzündung  der  Decidua  und  Degenerationsvorgängen  in 
derselben.  Bei  zwei  Fällen  dag^en  tritt  die  Veränderung  der  DeciduA 
weit  zurück  gegenüber  den  schweren  Veränderungen  des  Myometriums. 
Neben  der  frischen  Infiltration  des  Bindegewebes  und  den  multipleü 
Hämorrhagien  finden  sich  auch  deutliche  Verdickung  der  Bindegewebs- 
septa  der  Muskulatur,  Vermehrung  des  interstitiellen  Zellgewebes,  die 
in  einem  Falle  noch  mit  Verdickung  der  Serosa  und  Pseudomembranen 
derselben  verbunden  ist  Diese  „Mjometritis*'  war  bisher  in  der  Aetio- 
logie der  vorzeitigen  Placentarlösung  noch  nicht  bekannt.  Beide  Fälle 
wiesen  auch  eine  starke  Atonia  uteri  auf,  welche  in  einem  Falle  sogar 
zum  Exitus  führte;  in  dem  anderen  Falle  konnte  die  Blutung  nur 
durch  die  Porro-Operation  gestillt  werden.  Diese  Beobachtungen  lassen 
die  Sectio  Caesarea  für  schwere  Fälle  vorzeitiger  Placentarlösung  bei 
nicht  eröffneten  Geburtswegen  als  indizirt  erscheinen. 

Ueber  Post-partum-Blutungen  und  deren  Behandlung  haben  einige 
Arbeiten  allgemeineres  Interesse: 

Veit  (32).  Die  Ursachen  der  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
periode  sind  entweder  Einrisse  des  Genitalrohres  oder  Atonien  des 
Uterus,  also  Blutungen  aus  der  Plaoentarstelle.  Atonien  des  Uterus 
nach  der  Geburt  des  Kindes  sind  selten;  solche,  die  eine  Gefahr  für 
die  Mutter  bedingen,  sogar  äusserst  selten.  So  starben  unter  47000 
klinischen  Geburten  nur  fünf  Frauen  in  Folge  von  atonischeu  Nach- 
blutungen. Unter  6700  poliklinischen  Geburten  nur  zwölf  Fälle  aus 
gleicher  Ursache.  Was  die  Häufigkeit  der  Atonien  überhaupt  betrifft, 
so  kamen  solche  unter  38  000  Geburten  in  4V2^/o  der  Fälle  zur  Beob- 
achtung, von  denen  0,25  ^/o  starben.  Von  den  Fällen  aber,  bei  welchen 
die  Placenta  wegen  Atonie  manuell  entfernt  wurde,  starben  4,5 ^.o- 
Dies  erhellt  die  Gefährlichkeit  der  manuellen  Placentarlösung  deutlich. 

Todesfälle  in  Folge  von  VerletzuDgen  des  Genitalrohres  sind 
häufiger  als  man  annimmt. 

Unter  den  Blutungen  der  Nachgeburtsperiode  unterscheidet  Veit 
die  vor  der  Placentarlösung  und  die  nach  Ausstossung  der  Placenta. 
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Im  ersteren  Falle  kann  es  sich  um  die  Duncan'sche  Lösung 
der  Plaoenta  oder  um  Einrisse  handeln.  Ist  der  Uterus  fest  kontrahirt 
and  trotzdem  die  Blutung  stark,  so  muss  eine  Verletzung  vorliegen; 
steht  die  Blutung  nach  Kontraktion  des  Uterus,  so  liegt  der  Dun  can  'schd 
Mechanismus  vor;  ist  sie  weniger  stark  als  vorher,  aber  fortdauernd, 
so  liegt  eine  Mischform  (Duncan 'scher  Mechanismus  und  Einriss) 
vor.  Bei  Bestehen  von  Verletzungen  sind  diese  sofort  durch  Naht 
zu  schliesaen. 

Bei  Blutungen  nach  Ausstossung  der  Placenta  kann  nur  Atonie 
die  Ursache  sein. 

Nach  übereinstimmenden  Urtheilen  der  verschiedensten  Autoren  ist 
die  manuelle  Placentarlösung  indizirt,  wenn  von  Ausstossung  der  Plaoenta 
an  eine  starke  Blutung  eintritt  und  wenn  abnorm  lange  Zeit  zwischen 
der  Geburt  des  Kindes  und  der  Nachgeburtslösung  verstreicht.  — 
Atonische  Blutungen  vor  Ausstossung  der  Placenta  sind  nicht  durch 
Expression,  sondern  durch  Massage  des  Uterus  so  lange  zu  behandeln, 
bis  sich  die  ganze  Nachgeburt  gelöst  hat. 

Der  Grund  für  langes  Verweilen  der  Placenta  in  utero  ist  in  ent- 
zündlichen Veränderungen  des  Endometriums  zu  suchen ;  auch  hier  muss 
exspektativ  mit  vorsichtigem  Reiben  des  Uterus  vorgegangen  werden. 

Ist  ein  Placentarstück  zurückgeblieben,  so  soll  man  ebenfalls 
warten,  bis  die  übrige  Placentarstelle  verheilt  ist  und  dann  erst  das 
8tück  lösen. 

Die  bimanuellen  Kompressionen  des  Uterus  bei  Atonie  sind  zu 
verwerfen;  es  genügt  die  Kompression  von  aussen  mit  Heisswasser- 
Eingiessungen.  Die  Uterustamponade  ist  unsicher  und  wegen  Infektions- 
gefahr auch  schädlich;  Seeale  wirkt  häufig  gar  nicht. 

Wichtiger  als  die  Behandlung  der  Atonien  ist  die  Prophylaxe 
derselben  durch  richtige  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  (Gred^'scher 
Handgriff  dann,  wenn  die  Placenta  völlig  gelöst  ist). 

Gegen  viele  dieser  Ausführungen  wendet  sichFehling  (10).  Zu- 
nächst hält  er  daran  fest,  dass  tödtlich  verlaufende  Atonien  in  der 
Praxis  weit  häufiger  vorkommen,  als  es  nach  den  klinischen  Zusammen- 
stellungen Veit 's  den  Anschein  hat.  —  Dann  bestreitet  er,  dass  es 
bei  Dune  an 'schem  Mechanismus  stets  blute;  bei  dem  Schul  tze'schen 
Mechanismus  könne  es  ebensogut  vor  Ausstossung  der  Nachgeburt 
bluten,  wie  es  bei  dem  Duncan'schen  nicht  zu  bluten  brauche. 

Auch  gegen  die  therapeutischen  Vorschläge  Veit's  richtet  sich 
Fehling:  Er  hält  das  Eingehen  in  den  Uterus  zur  manuellen  Placentar- 
lösung durchaus   nicht  für   gefahrlicher   als   die   Empfehlung  Veit's 
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jeden  Riss  durch  Naht  zu  schliessen.  —  Energisch  aber  müsse  man 
sich  gegen  die  Meinung  Veit 's  verwahren,  dass  jede  Placenta  durch 
äusseren  Druck  entfernt  werden  könne.  Die  manuelle  Lösung  sei  im 
Gegentheil  in  manchen  Fällen  durchaus  indisirt,  wenn  anders  mao 
nicht  das  Leben  der  Patientin  auf  das  Spiel  setzen  wolle.  —  Endlich  sei 
unbedingt  der  Rath  Veit's  zu  verwerfen,  Piacentarreste  im  Uterus  zu 
belassen,  bis  die  übrige  Plaoentarfläche  verheilt  sei.  Im  G^enthdl: 
jeder  sicher  zurückgebliebene  Piacentarrest  ist  sofort  zu  oitfemeo. 

Leopold  (15)  hat  in  seinem  Vortrag  wesentliche  Punkte  nicht 
vorgebracht,  die  nicht  allgemein  bekannt  wären.  Und  was  soll  man 
auch  üh&  Postpartumblutungen  Neues  sagen,  es  sei  denn,  dass  man 
wie  Veit  gänzlich  umgekehrte  Anschauungen  h^,  als  die  allgemein 
gültigen.  In  therapeutischer  Beziehung  sei  hier  nur  konstaiirt,  dass 
auch  Leopold  für  sofortige  Entfernung  von  Nachgeburtaresten  ein- 
tritt und  dass  er  die  Tamponade  des  Uterus  auch  bei  Bissblutungeo 
für  zweckmässig  hält,  wenn  man  durch  äussere  Umstände  die  Bisse 
sich  nicht  direkt  zugänglich  machen  kann.  (Beides  gewiss  für  den 
Praktiker  äusserst  segensreiche  Rathschlägel     Ref.) 

Schauta  (30)  bespricht  zunächst  die  verschiedenen  Ursachen  der 
Postpartum-Blutungen,  unter  denen  die  Atonie  die  häufigste  ist.  Bei 
dem  Cred 6' sehen  Verfahren  sind  atonische  Nachblutungen  entschieden 
häufiger  als  beim  A hl feld' sehen,  bei  dem  nur  Blutungen  vor  Aus- 
tritt der  Placenta  erfolgen.  Schauta  verfährt  folgendermassen :  Nadi 
erfolgter  Geburt  Ueberwachung  des  Uterus  und  ganz  leichte  Reibungen 
bei  schlechter  Kontraktion.  Nach  ^/t  Stunde  sanfle  Expressions- 
versuche; falls  erfolglos,  Abwarten  bis  zu  3  Stunden.  Erst  dann  müsse 
man  zur  Lösung  der  Nachgeburt  schreiten.  Unter  100  genau  beob- 
achteten Geburten  finden  sich  Gesammtblutverluste  über  1000  g  beim 
Verfahren  nach  Cred6  16  mal,  nach  Ahlfeld  20  mal,  nach  ihm 
9  mal.  —  Schauta  bespricht  dann  die  verschiedenen  Verfahren  bei 
atonischen  Nachblutungen  und  empfiehlt  in  schweren  Fällen  das  Ver- 
fahren Kocks',  den  Uterus  umzustülpen,  zu  umschnüren  und  nachher 
zu  reinvertiren.  Schauta  würde  allerdings  vorschlagen  nach  Um- 
stülpung des  Uterus  das  blutende  Grefass  durch  Umstechung  zu  unter- 
binden und  dann  den  Uterus  sofort  zu  reinvertiren.  —  Zur  Bekämpfung 
schwerer  Anämie  empfiehlt  Schauta  die  subcutane  Kochsalzinfiision 
mit  dem  Potain 'sehen  Pumpapparat,  mit  dem  sich  in  kurzer  Zeit 
500  —  1000  gr  injiziren  lassen. 

Cullen's  (8)  Placenta  velamentosa  stammt  von  einer  Zwillings- 
schwangerschaft,   deren    eine  Placenta  normal  war.     Bei  der  andren 
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ineerirt  die  Nabelschnur  in  den  Eihäuten,  10  cm  vom  Placentarrand 
entfernt  Die  Blutgefässe  laufen  aus  in  zwei  Arterien  und  eine  grosse 
Vene,  welche  sich  6  cm  vor  dem  Placentarrand  theilt  Auf  einer  Seite 
inseriren  die  Eihäute  3  cm  vom  Bande  der  Placenta  entfernt. 

Gilis  (12)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  die  Losung  der 
Placenta  (nach  spontaner  Geburt)  unmöglich  war  wegen  fester  Zusammen- 
ziehung des  Cervix  und  Uteruskörpers.  Deshalb  zunächst  Tamponade 
der  Vagina.  11  Stunden  nach  der  Entbindung  war  der  Uterus  end- 
lich erschlafil,  so  dass  Gilis  die  manuelle  Lösung  der  gänzlich 
an  der  vorderen  Wand  adhärenten  Placenta  vornehmen  konnte.  Keine 
Nachblutung;  Wochenbett  normal  verlaufen. 

Pelzer  (24)  befürwortet  das  Cred^'sche  Verfahren  gegenüber 
dem  abwartenden  nach  Ahlfeld.  Der  Hauptfaktor,  auf  den  es  an- 
kommt, die  Blutungen,  sind  nach  Pelz  er 's  Erfahrungen  bei  dem 
Cred^'schen  Verfahren  geringer;  Retentionen  allerdings  etwas  häu- 
figer; Fieberfalle  im  Wochenbett  dagegen  wieder  um  20  Prozent 
seltener. 

V.  Weiss  (34)  berichtet  über  ein  interessantes  Präparat  von  Pla- 
centa membranacea,  von  einer  VIpara  stammend,  bei  der  schon  zwei- 
mal die  Placenta  manuell  gelöst  werden  musste.  Jetzt  lag  Schwanger- 
schaft im  6.  Monat  vor,  die  von  fast  kontinuirlichen  Blutungen  im  3. 
und  4.  Monat  und  am  Ende  des  6.  Monats  begleitet  war.  Spontaner 
Abort  einer  lebenden  Frucht.  Expression  der  Placenta  auch  in  Nar- 
kose unmöglich,  deshalb  manuelle  Lösung,  die  ganz  aussergewöhnlich 
schwierig  war.  Es  musste  schrittweise  der  ganze  fest  verwachsene  Ei- 
sack  gelöst  werden.  Eine  eigentliche  Placenta  war  nicht  vorhanden, 
vielmehr  war  der  ganze  Eisack  bis  auf  einen  schmalen  fingerbreiten 
Strich  von  wohlgebildeten  Zotten  besetzt,  die  sich  also  auf  der  Decidua 
reflexa  entwickelt  hatten.  Die  Nabelschnur  inserirte  nicht  an  einer 
zottenreichsten  Partie;  die  Verzweigung  der  Nabelstranggefässe  ging 
radiär  ziemlich  gleichmässig  über  die  ganze  Innenfläche  des  Chorion 
hin.  An  dem  zottenarmen  Gebiet  fanden  sich  fibröse  Veränderungen 
hyperplastischer  Decidua.  —   Ursache  der  Abnormität:    Endometritis. 


C.    Eklampsie. 

Admiraal,  D.  J.,  Ekklampsie  und  Nitroglycerin.  (Medisch.  Weekbl.  v. 
Noord-  and  Zuid-Nederland.  V.  Jaag.  Afl.  86.  (In  einem  Falle  von 
Eklampsie  post  partam,  hat  Verf.  mit  gutem  Erfolge  Nitroglycerin  ange- 
wandt) (A.  Mynlieff.) 
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Unter  Uebergehung  der  vielen  rein  kaauistiachen  Beiträge  zur 
Eklampsie  seien  hier  nur  folg^de  Arbeiten  naher  besprochen: 

Bar  und  R^non  (7)  stellten  in  drei  Fällen  puerperaler  Eädampsie 
bakteriologische  Untersuchungen  an.  Im  ersten  Fall  erhielten  sie  aus 
der  Leber  Kulturen  von  Staphjlococcus  albus  und  aureus;  und  eben- 
falls züchteten  sie  aus  den  Vegetationen  einer  gleichzeitig  bestehaiden 
Endokarditis  Staphylokokken.  In  den  beiden  anderen  Fällen  blieben 
die  Kulturversuche  negativ.  —  Die  Tozicitat  des  Blutserums  war  in 
allen  drei  Fällen  bedeutend:  3 — 4 — 6  ccm  auf  1  kg  Kaninchen.  Die 
Toxicität  des  Urins  betrug  im  ersten  Fall  45  ccm,  im  dritten  50  ccm 
auf  1  kg  Kaninchen. 

Die  Verf.  schliessen  hieraus,  dass  die  Eklampue  das  Symptom  ver- 
schiedener pathologischer  Zustände  sein  kann. 

Chambrelent  (13).  Nach  den  Untersuchungen  von  Bouchard 
ist  die  Toxicität  des  Urins  Eklamptischer  dreimal  geringer  als  die  des 
Urins  Gesunder.  Es  genügen  von  dem  Urin  gesunder  Menschen 
45  ccm  auf  1  kg  Kaninchen,  dem  Thiere  eingespritzt^  um  den  Tod 
desselben  berbeizufQhren;  von  dem  Urin  Eklamptischer  ist  die  dreifache 
Menge  nöthig.  Es  erhellt  hieraus,  dass  bei  den  gesunden  Menschen 
normaler  Weise  giftige  Stoffe  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden, 
die  bei  Eklampsie  zum  Schaden  der  Kranken  im  Körper  zurückgehalten 
\v erden.  —  Chambrelent  hat  nun  die  Toxicität  des  Blutserums 
Eklamptischer  genaueren  Untersuchungen  unterzogen.  Hier  ergiebt 
sich  gerade  das  Umgekehrte  wie  beim  Urin;  es  genügen  3 — 4  ccm 
auf  1  kg  Kaninchen,  in  die  Ohrvene  eingespritzt,  zum  Absterben  des 
Thieres,  während  vom  Serum  gesunder  Menschen  erst  10  ccm  den- 
selben Erfolg  haben.  —  Die  Toxicität  des  Blutserums  bildet  nach 
Chambrelent  einen  wichtigen  Anhalt  für  die  Beurtheilung  der 
Schwere  eines  Eklampsie-Falles ;  sie  ist  entscheidender  für  die  Prognose, 
als  der  Grad  der  Albuminurie  und  die  Anzahl  der  Krampfanfalle. 
So  starb  z.  B.  eine  Patientin,  bei  der  Chambrelent  nach  Unter- 
suchung des  Blutes  die  Schwere  der  Erkrankung  festgestellt  hatte,  ob 
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gleich  nach  den  klinischen  Anzeichen  nur  eine  leichte  Erkrankung 
▼orzuliegen  schien. 

Zur  Frage  nach  der  Ursache  des  Absterbens  der  Kinder  bei 
Eklampsie  der  Mutter  untersuchte  Verf.  auch  das  Blutserum  der  Neu- 
gdxKrenen  (aus  dem  Nabelstrang  gewonnen)  auf  seine  Giftigkeit  und 
fand  dieselbe,  wenn  auch  nicht  konstant,  beträchtlich  vorroehrt;  in 
einigen  Fällen  sogar  grösser  als  die  Tozicität  des  mütterlichen  Blutes. 
Hieraus,  glaubt  Verf.,  erklärt  sich  sehr  wohl  das  häufige  Absterben 
der  Kinder,  auch  noch  nach  der  Geburt 

D  öd  er  lein  (20)  beschäftigt  sich  in  seinem  Aufsatz  mit  der 
praktischen  Frage,  ob  man  in  jedem  Falle  von  Eklampsie  geburts- 
hilflich einschreiten  solle  oder  nicht  Nach  den  Ausführungen 
Dührssen's  giebt  jede  Eklampsie  die  Indikation  zur  sofortigen 
kunstlichen  Entbindung  ab  (bei  nicht  genügend  erweitertem  Cervix 
mit  Hilfe  tiefer  Cerviz-Incisionen  oder  Kolpeuryse).  Verf.  stellt  nun 
ZOT  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  sofortige  Geburtebeendigung  för 
die  Mutter  von  Nutzen  ist,  die  bisher  bekannten  19  Kaiserschnitte 
bei  Eklampsie  zusammen  und  findet  in  ihnen  entschieden  einen  gün- 
stigen Einfluss  der  Operation  auf  die  Eklampsie  ausgeprägt.  —  Auf 
Grund  dieser  und  Dührssen^s  Erfahrungen  wird  für  die  Zukunft 
nach  seiner  Ansicht  ein  mehr  aktives  geburtshilfliches  Vorgehen,  wie 
bisher,  angezeigt  sein. 

Geuer  (23)  giebt  in  seinem  Vortrag  den  Bericht  über  50  Eklampsie- 
Fälle  unter  5000  Geburten  der  Hebammen-Lehranstalt  in  Köln.  Unter 
den  50  Frauen  sind  42,  also  84  ^/o  Erstgebärenda  Die  Mortalität 
der  Mütter  beträgt  24  ^/o,  eine  Zahl,  die  mit  der  anderer  Statistiken 
übereinstimmt  Von  den  Eklampsien  während  der  Schwangerschaft 
endete  kein  Fall  tödtlich,  von  denen  im  Wochenbett  ein  Fall,  von 
denen  in  der  Geburt  elf  Fälle.  —  Die  Mortalität  der  Kinder,  direkt 
in  Folge  der  Eklampsie  betrug  29  ^/o. 

Als  Therapie  empfiehlt  sich  bei  Ausbruch  der  Eklampsie  die 
Verabfolgung  von  Morphium  0,03,  eventuell  mehrmals;  femer  An- 
r^ungder  Diaphorese  durch  Bäder  und  Ein  Wickelungen  (kein  Pilokarpin); 
Femhalten  aller  Störungen,  vorsichtige  Untersuchung,  um  keinen 
neuen  Anfall  auszulösen.  Die  künstliche  Entbindung  ist  indizirt,  so- 
bald sie  ohne  grössere  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  ausführbar  er- 
scheint Die  Dührssen'sche  Methode  ist  im  Allgemeinen  zu  ver- 
werfen; sie  ist  vielleicht  nur  berechtigt,  wenn  durch  Narkotika  die 
Anfalle  nicht  zu  mildem  sind.  Der  Kaiserschnitt  ist  nur  bei  Mori- 
bunden zulässig. 
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Bei  Eklampsie  während  der  BdiwaogerBchaft  ist,  wenn  gleichzddg 
Anurie  besteht  und  Diaphoretica  ohne  Erfolg  sind,  die  künstliche 
Frühgeburt  einzuleiten.  —  Bei  aUen  geburtshilflichen  Eingriffen  igt 
tiefste  Narkose  unbedingt  erforderlich. 

Krön  ig  (80)  redet  aufOnind  der  Erfahrungen  an  der  Leipziger 
Klinik  in  dtti  letzten  ^/i  Jahren  dem  Acoouchement  foro6  bei  Schwanger- 
Schafts-  und  Greburtseklampsie  das  Wort  Die  Erfolge  bei  der  bis- 
herigen Behandlung  ergeben  immer  noch  eine  Mortalität  von  20  bis 
30  ^/o,  während  unter  18  Fällen,  mit  Acoouchement  foro6  behandelt, 
nur  ein  Todesfall  (=  5,6  ^/o)  eintrat  Eine  Hauptbedingung  für  dieses 
aktive  Vorgehen  ist  die  Blutstillung  und  Asepsis.  In  '/s  der  Fälle 
trat  mehr  oder  weniger  starke  Blutung  aus  Cervixrissen  ein»  die  aber 
immer  auf  Tamponade  stand.  Die  20  ^/o  Jodoformgaze  ist  ebenso  wie 
Intrauterin -Behandlung  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  w^en  der 
Erkrankung  der  Nieren  nicht  zu  empfehlen.  —  Trotz  grösster  Vor- 
sicht wurden  über  die  Hälfte  der  Fälle  infizirt  (!) ;  eine  Patientin  starb 
an  Sepsis.  —  Die  Behandlung  der  Eklampsie  an  der  Leipziger  Klinik 
ist  jetzt  kurz  folgende:  Narcoticum  nur  während  der  Operation.  Ac- 
couchement  forc6.  Bei  drohenden  Lungenödem  Venaesectio  von  600 
bis  800  gr  Blut 

Ebenso  spricht  sich  Morisani  (34)  fiir  das  Accouchement  foro6 
aus,  jedoch  mit  der  besonderen  Einschränkung,  dass  das  untere  Uterin- 
segment nicht  allzu  grossen  Widerstand  bietet  (Damit  ist  naturlich 
recht  wenig  gesagt     Ref.) 

Mangiagalli  (32)  betrachtet  die  Toxicität  des  Blutserums  sls 
prognostisch  wichtig.  —  Therapeutisch  empfiehlt  er  Morphium  in  kolos- 
salen Dosen  (8 — 10  cgr  während  weniger  Stunden);  bei  länger  be- 
stehenden Fällen  Hjpodermokljse  (auf  1  Liter  Wasser  7^/s  gr  Koch- 
salz), Einathmung  von  Oxjgen  und  kunstliche  Bespiration. 

Nach  Tibone's  (48)  Ansicht  spielen  die  Autointoxikation  in 
Folge  von  NiereninsufBcienz  und  die  Druckerscheinungen  von  Seiten 
der  Blase  und  Hamwege  ätiologisch  eine  Bolle.  Im  übrigen  erwähnt 
Tibone  nur  die  sechs  bekannten  Theorien:  1.  seröse  Eklampsie, 
2.  Eklampsie  in  Folge  von  Nierenaffektionen,  3.  in  Folge  von  Leber- 
erkrankungen, 4.  toxische,  5.  embolische  und  6.  die  mikrobische  Theorie. 

Lehmann  (31)  giebt  im  Anschluss  an  zwei  durch  Morphium- 
Injektionen  und  schleunige  Entbindung  geheilte  Fälle,  folgende  thera- 
peutische Vorschriften  für  den  praktischen  Arzt:  Stets  tiefe  Narkose; 
alle  Eingriffe  und  Untersuchungen  in  Narkose;  bei  Eklsmpsie  während 
der    Schwangerschaft    Einleitung    der    künstlichen    Frühgeburt;   intra 
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partum  möglichst  schnelle  Beendigung  der  Oeburt;  post  partum  pro- 
trahirte  Narkose,  Diuietica  und  Drastica. 

In  Sourel's  (45)  Arbeit  beginnet  man  nur  theoretischen  Re- 
flexionen. Nach  seiner  Ansicht  seien  einzelne  Theorien  über  die  Actio- 
logie,  wie  die  Theorie  von  der  Veränderung  der  nervösen  Gentren,  von 
der  reflektorischen,  von  der  mechanischen  Wirkung  etc.,  fallen  zu 
lassen.  Man  müsse  sich  vor  allem  bei  der  vorhandenen  Aehnlichkeit 
der  Eklampsie  mit  der  Urämie  die  Frage  vorlegen:  Weshalb  ist  die 
Albuminurie  nicht  konstant?  Weshalb  nimmt  die  eklamptische  Urämie 
immer  die  epileptische  Form  an?  Weshalb  findet  man  stets  eine  Leber- 
erkrankung?  —  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  hat  nach  seiner 
Ansicht  die  Infektionstheorie,  die  jedoch  bisher  auch  noch  nicht  er- 
wiesen sei. 

Massen  (33)  berichtet  über  die  Besultate  der  chemischen  Harn- 
analyse bei  sechs  Eklamptischen.  In  vier  Fällen  wurde  bereits  während 
des  ersten  Anfalls  eine  Temperatursteigerung  konstatirt.  Für  die 
chemische  Untersuchung  wurde  der  Harn  in  zwei  Portionen  gesammelt: 
Bas  erste  Mal  wo  möglich  während  des  ersten  Anfalles  in  der  Anstalt, 
das  zweite  Mal  zu  einer  Zeit,  als  keine  Anfalle  mehr  bestanden  imd 
die  Kranke  sich  bereits  in  der  Rekonvalescenz  befand. 

In  sämmtlichen  sub  eclampsia  entnommenen  Harnportionen  wurde 
Eiweiss  in  verschiedener  Menge,  Leukocjten,  Harncjlinder  konstatirt, 
folglich  eine  zweifellose  Nierenerkrankung.  In  zwei  Fällen  war  der 
Gehalt  an  Harnstoff  s.  e.  vermehrt  und  sank  er  p.  e.  bedeutend  unter 
die  Norm.  In  den  übrigen  Fällen  wurde  der  Gehalt  an  Harnstoff 
sowohl  8.  e.  als  p.  e.  bedeutend  unter  der  Norm  befunden,  in  zwei 
Fällen  sogar  7,5  ^/oo  und  5,19  ^/oo  statt  der  normalen  29,3  ^/oo.  Der 
Gehalt  an  Harnsäure  war  in  zwei  Fällen  bedeutend,  in  einem  dritten 
etwas  höher  als  normal,  und  fiel  p.  e.  fast  bis  zur  Norm  herab.  In 
den  übrigen  Fällen  war  der  Gehalt  an  Harnsäure  herabgesetzt 

Die  Quantität  von  Chlornatrium  wurde  in  drei  Fällen  sowohl  s.,. 
als  p.  a  als  unter  normal  und  in  drei  Fällen  fast  normal  gefunden.. 
Phosphorsäure  war  bei  einer  Untersuchung  etwas  über  der  Norm,  zwei^ 
mal  normal,  achtmal  bedeutend  unter  der  Norm.  Der  Gehalt  an 
Schwefelsäure  wich  im  Allgemeinen  nicht  von  der  Norm  ab. 

Unter  den  anormalen  Bestandtheilen  des  Harns  verdient  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  der  Gehalt  an  Leukomainen,  welcher  zwischen 
1,22  ®/oo  und  6,54  ^/oo  schwankte,  also  bedeutend  die  Norm  (0,ö^/oo) 
übertraf.  In  drei  Fällen  rasches  Sinken  der  Leukomainenmenge  p.  e.  Nur 
in  einem  Falle  war  der  Gehalt  an  Leukomainen  p.  e.  höher   als  s.  e. 
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Dieser  Fall  betraf  eine   Kranke,    welche  p.  p.  andauernd   zu  fiebern 
fortfuhr  und  eich  in  einem  hoffnungslosen  Zustande  befand. 

Derartige  Ergebnisse  der  chemischen  Untersuchung  sprechen  für 
eine  ernste  Störung,  resp.  Herabsetzung  der  oxjdirenden  Vorgange  im 
Organismus  während  der  Eklampsie.  Die  Ursache  dieser  Störung  iet 
in  der  Leber  zu  suchen.  (V.  Müller.) 


D.   Andere  Störungen. 

1.  Abegg,  U.,  Dermoidcyste  eines  Eierstocks  als  Geburtshindemiaa.  Fest- 
schrift z.  50.  Jubil.  der  Berl.  Ges.  t  Geb.  a.  Gyn.  Wien,  pag.  170—171. 

2.  Baudry,  Kuptore  de  la  cloison  yagino-rectale  pendant  raccouchemeDt, 
Sans  dächinure  du  p^rin^.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst  Tome  XLIl, 
pag.  35—88. 

8.  Braun,  R.  y.,  Ueber  Symphysenlockeriing  und  Symphysenraptur.  Arch. 
f.  Gyn.  Berlin.  Bd.  XLVII,  pag.  104—130. 

4.  Chrobak,  Dermoid  als  Gebortshindemisa.  Geb.  gyn.  Ges.  zu  Wien. 
13.  November. 

5.  De  war,  W.  J.,  Dermoidcyst  delaying  delivery.  Lancet.  London.  Vol.  I, 
pag.  19. 

6.  Dunlopp,  J.,  Sudden  death  daring  labor.  Brit.  Med.  J.  London.  Vol.  I, 
pag.  965. 

7.  Kam  es,  H.  M.,  Fatty  beart  as  a  cause  of  sudden  death  daring  labour. 
Lancet  London.  Vol.  II,  pag.  198. 

8.  Fla i schien,  N.,  Zur  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  der  Ge- 
bort durch  Ovarialtumoren.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart.  Vol.  XXIX, 
pag.  48—60. 

9.  Plumb,  P.  K.,  An  unueual  compUcation  of  labor  and  a  description  of  its 
sequels.    Louisville  M.  Menth.  1894—95.   Vol.  I,  pag.  806—308. 

10.  Reynolds,  £.,  A  case  of  concealed  accidental  hemorrbage  dnring  the 
first  stage  of  labor.    Boston  M.  and  S.  J.  Vol.  GXXX,  pag.  284. 

11.  Voss,  F.  H.,  Case  of  dennoidoyst  obstructing  labour.  Intercolon.  Q.  J 
M.  a.  S.  Melbourne.  Vol.  I,  pag.  42—45. 


Ueber  Dermoidcysten  des  Eierstocks  als  Geburtshindernisse  liegen 
mehrfache  Berichte  vor: 

In  Abegg's  (1)  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Primipara,  die 
nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  mit  vorgefallener  Nabelschnur  ein- 
geliefert wurde.  Ein  Dermoid  des  rechten  Ovariums  verlöte  den  Becken- 
kanal fast  vollkommen  und  verhinderte  den  Eintritt  des  Kopfes.  Repo- 
sition nicht  möglich.  Deshalb  Punktion  des  Tumors,  Perforation  des 
Kopfes  und  EIxtraktion  mit  Zange. 
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In  Chroback's  Fall  (4),  der  eine  8-6ebärende  betraf,  verlegte 
ebenfalls  ein  tief  ins  Becken  eingekeiltes  Dermoid  die  Geburtswege. 
Ghrobak,  der  von  einer  vaginalen  Punktion  der  Dermoide  nichts 
wissen  will,  bereitete  Alles  zur  Laparotomie  vor;  in  Narkose  liess  sich 
aber  das  Dermoid  reponiren  und  die  Greburt  erfolgte  spontan. 

Baudry  (2)  berichtet  über  einen  seltenen  Fall,  wo  bei  spontan 
verlaufender  Schädellage,  als  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kam, 
plötzlich  eine  Hand  des  Kindes  aus  dem  After  heraus  erschien.  Der 
Damm  war  unverletzt;  in  der  hinteren  Scheiden  wand  fand  sich  eine 
frische  dreieckige  Ruptur,  durch  welclie  der  hintere  Arm  hindurch- 
geschlüpft war.  Die  Ruptur  heilte  nach  sofort  angelegter  Naht  bis 
auf  eine  kleine  Fistel.  —  Anamnestisch  wird  angegeben,  dass  die  Frau 
zwei  Jahre  vorher  einen  Absces»  in  der  hinteren  Vaginalwand  hatte, 
sonst  aber  stets  gesund  war. 

Braun's  (3)  Untersuchungen  brachten  ihn  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  ein  geringer  Grad  von  Beweglichkeit  dar  Sjmphjsenenden  fast  an 
jedem  Becken  von  Schwangeren  und  Wöchneriimen  zu  beobachten  ist. 
Die  Geburt  hat  keinen  Einfluss  auf  die  Beweglichkeit.  —  Pathologisch 
ist  eine  Bew^lichkeit  der  Symphyse  dann,  wenn  Schmerzen  und  Stö- 
rungen im  Gang  vorhanden  sind.  —  Eine  Symphyseotrennung  ist 
durchaus  nicht  immer  mit  Verletzung  in  der  Synchondrosis  sacro-iliaca 
verbunden.  —  Am  häufigsten  sind  Symphysentrennungen  bei  allgemein 
verengtem  Becken  und  bei  osteomalacischen  Becken,  also  in  Fällen, 
wo  der  Querdurchmesser  verengt  ist 

Der  Fall,  den  Braun  beobachtete,  betraf  eine  osteomalacische 
Patientin;  die  Ruptur  der  Symphyse  entstand  beim ' Durchziehen  der 
Schultern  durchs  Becken;  Tod  an  Sepsis. 

Die  Prognose  der  unkomplizirten  Symphysenrupturen  ist  im  All- 
gemeinen günstig. 

Therapeutisch  ist  es  am  besten,  einen  gut  gepolsterten  Beckengyps- 
verband  anzulegen,  der  14  Tage  liegen  bleibt.  —  Bei  Vereiterung  des 
Gelenks  ist  möglichst  früh  zu  incidiren.     • 


IIL  Störungen  von  Seiten  des  Kindes. 
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Berlin.    Wien,  pag.  1—8. 
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and  Gyn.  Vol.  IV,  pag.  481. 

5.  Eden,  T.  W.,  Diaaection  of  a  eaae  of  apina  bifida.    Tr.  of  the  obat  Soc 
of  London  1898.  Vol.  XXXV,  pag.  836. 
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6.  Eitles,  Gase  of  Gyclops.    Tr.  of  the  Obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XXXYl, 
pag.  149. 
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foetua.    Anstral.  M.  J.  Melbourne  1893.  VoL  XV,  pag.  610—614. 
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(Drei  Abbildungen  illustriren  die  Missbildung.    Ref.) 

15.  Marohand,  Missbild ang.    Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  35. 

16.  Morris,  G.,  Notes  on  a  case  of  labor  with  ezomphalos  of  the  foetus. 
Edinburgh  M.  J.  1893-94.  Vol.  XXXIX,  pag.  945—947. 

17.  Moser,  P.,  Zur  Kasuistik  der  Missbildungen,  bedingt  durch  amniotiscbe 
Bänder.    Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  XIX,  pag.  321,  335. 

18.  Napier,  Foetus  at  7  months,  illustrating  celosoma  with  retroflezion, 
meningocele  and  talipes  varus.  Tr.  of  the  obst  Soc.  of  London.  Vol.  XXX VI. 
pag.  116. 

19.  Probyn-Williams,  Hydrocephalua  with  spina  bifida.  Tr.  of  the  obst 
soc.  of  London.  Vol.  XXXVI,  pag.  4. 

20.  Riemer,  Ueber  einen  Fall  von  Thorakopagus.  Prag.  med.  Wochenschr. 
Nr.  29. 

21.  Sarwey,  Ein  Fall  von  Missbildung,  hervorgerufen  durch  abnorme  Engig- 
keit des  Amnion.    Arch.  f.  Gyn.  Vol.  XL  VI,  pag.  503—511. 

22.  Schrader,  Th.,  Ueber  intrauterin  entstandene  Missbildung  der  Extremi- 
täten.    Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XXIII,  pag.  553. 

28.  Stolper,  Missbildung  des  Urogenitalsystems.  Deutsch  med.  Wochenschr. 
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24.  S trag 8 mann,  F.,  Missbildang  mit  grossem  Baachbruoh.  Fehlen  der 
Nabelschnur.  Prolaps  der  Placenta.  Yerhandl.  d.  geb.  Gw.  zu  Berlin. 
25.  Mai. 

25.  Woerz,  v.,  Eine  Missbildung  mit  Amniosnabel  etc.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Leipzig.  Nr.  1. 

Die  Beobachtungen  der  durch  das  Amnion  bedingten  Misabildungen 
«ind  folgende: 

Ahlfeld  (1)  sah  zwei  Früchte  mit  ganz  ähnlichen  Haut-  bezw. 
Haardefekten  auf  der  Kopf  schwarte.  Das  erste  Kind,  im  Uebrigen 
wohl  gebildet,  zeigte  auf  der  Höhe  des  Scheitels  einen,  etwa  2  cm  vor 
der  grossen  Fontanelle  liegenden,  umschriebenen  Haut-  und  Haardefekt. 
Bei  der  zweiten  sechsmonatlichen  Frucht  war  gleichfalls  auf  der  Höhe 
des  Scheitels  ein  Hautdefekt  vorhanden.  Die  Placenta  dieser  Frucht 
wies  einige  Eigenthümlichkeiten  auf,  wie  eine  deutliche  grosse 
Schnitze 'sehe  Falte,  Persistenz  der  Dottergefasse,  nur  eine  Arterie 
in  der  Nabelschnur,  Dotterbläschen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Hautdefektes  ergab,  dass  Knochenhaut  und  Schädel  unbetheiligt 
waren  y  dass  also  eine  abgeschnürte  Encephalocele,  wie  sie  in  anderen 
Fällen  beobachtet  worden  ist,  nicht  vorliegen  konnte.  Es  bleibt  daher 
nach  Ahlfeld  nur  die  Annahme,  dass  diese  Verbildungen  durch  am- 
niotiscfae  Hohlstränge  erzeugt  waren,  die  von  der  Placenta  zum  Scheitel 
der  Frucht  zogen,  später  abgerissen  sind  und  im  Fruchtwasser  mace- 
rirten.  Nach  Abreisseu  des  Stranges  stösst  sich  das  todte  Gewebe  ab; 
sitzt  dasselbe  an  der  Kopfschwarte,  so  muss  natürlich  auch  ein  Haar- 
defekt übrig  bleiben. 

In  Braun 's  (3)  Fällen  handelte  es  sich  um  auffallende  Verän- 
derungen an  den  Extremitäten.  An  dem  ersten  Kind  fanden  sich  statt 
der  oberen  Gliedmassen  nur  kurze  Aoiputationsstümpfe  des  Oberarms: 
statt  der  unteren  Extremitäten  waren  ebenfalls  nur  kurze  Stümpfe  vor- 
handen, die  jederseits  in  eine  Zehe  mit  einem  kleinen  Anhängsel  aus- 
laufen. —  Beim  zweiten  Kind,  das  übrigens  spontan  und  leicht  geboren 
war,  zeigte  die  Haut  der  Kniee  beiderseits  Substanz  Verluste  mit  ge^ 
zackten  Bändern,  daneben  strahlenförmige  Narben  und  unterhalb  der 
Kniee  fanden  sich  dünne  Strangulationsfurchen.  —  Braun  stellt  sich 
den  Voigang  dieser  Verbildungen  so  vor,  dass  das  Amnion  mit  der 
Haut  der  Kniee  verschmolz,  dass  sich  hieraus  Simonard' sehe  Bänder 
bildeten,  die  zum  Theil  in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  zerrissen 
und  Narben  hinterliessen,  zum  Theil  aber  erst  in  letzter  Zeit  der  Gra- 
vidität durch  Bewegungen  des  Kindes  abrissen  und  jene  Substanz- 
verluste und  Strangulationsfurchen  erzeugten. 
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Moser  (17)  berichtet  über  ein  Zwillingskind  mit  verscbiedeneD 
Missbildungen  an  den  Extremitäten ;  Sjndaktylie,  Amputataonsstümpfe, 
rudiment&re  Finger  und  Zehen.  Nach  Moser's  Ansicht  werden  die 
abschnürenden  Amnionfaden  durch  abnorme  Faltung  und  fortschreitende 
Metamorphose  des  Amnion  bedingt,  und  zwar  in  sehr  früher  Zeit  der 
Schwangerschaft,  in  der  dritten  bis  zehnten  Woche.  Die  eigentlichen 
Verklebungen  zwischen  Amnion  und  Fötus  sind  durch  lokale  Entsün- 
dungserscheinung^  hervorgerufen.  Die  Entstehung  in  frühester  Zeit 
der  Schwangerschaft  erklart  auch  die  reiche  Menge  des  FruchtwasserB, 
weil  dieses  erst  spater  sich  bildet 

In  Sarwey's  (21)  Fall  stammt  die  Missbildung  von  einer 
gesunden  Erstgebarenden  und  war  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft in  Steisslage  geboren.  Das  vier  Tage  lebende  Kind  zeigte  ausser 
doppelseitigem  Klumpfuss  und  einer  Missbildung  der  linken  Hand 
ausgesprochene  Exencepbalie,  und  zwar  war  die  Oberfläche  des  Hirns 
vom  Amnion  überzogen  und  durch  dieses  noch  mit  der  Placenta  in 
Zusammenhang  stehend.  Die  Verklebung  des  Amnion  mit  dem  Hirn 
muBS  schon  in  frühester  Zeit  der  Schwangerschaft  stattgefunden  haben 
und  ist  die  ganze  Missbildung  auf  eine  abnorme  Engigkeit  des  Amnion 
zurückzuführen. 

Schrader  (22)  theilt  die  Entstehungsarten  der  Peromelie  ein  in: 

1.  Entwicklungshemmung,  a)  durch  amniotische  Adhäsionen  ent- 
weder durch  cirkulären  Druck  und  sekundäre  Hypoplasie  der 
peripheren  Theile,  oder  durch  peripheren  Druck  entgegen  der 
Wachsthumsrichtung,  wodurch  reine  Hypoplasie  der  gipfelnden 
Theile,  Spaltbildung,  Abknickung  im  Gelenk  oder  in  der  Kon- 
tinuität der  Längsachse  entsteht;  b)  durch  primäre  Obliteration 
der  Blutbahnen;  c)  durch  primäre  Anomalien  im  Centralnerven- 
System. 

2.  Wahre  Spontanamputation  durch  abschnürende  Amniosstränge 
oder  Nabelschnur  und  durch  Gangrän  der  gipfelnden  Theile 
nach  Trauma  (Fraktur)  oder  Thrombose. 

Bau  mann  (2).  Die  Greburt  des  Thorakopagus,  von  welchem 
Bau  mann  eine  genaue  Beschreibung  giebt,  beendete  der  behandelnde 
Arzt  dadurch,  dass  er  nach  dem  Durchtritt  des  einen  Kopfes  an  dem 
Verbindungsstück  der  beiden  Kinder  zog,  sodass  mit  dem  Stumpf  des 
ersten  das  zweite  conduplicato  corpore  geboren  wurde.  —  Baumann 
giebt  eine  Zusammenstellung  der  bisher  publizirten  Fälle  von  Thora- 
kopagus. 
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Ed  en  (5).  Das  Kind  stammt  von  einer  45jährigen  Mehr- 
gebarenden, die  vom  5.  Monat  ab  an  Hydrorrhoea  gravidarum  und 
Hydramnion  gelitten  hatte  —  ein  ursächlicher  Zusammenhang  der 
Missbildung  mit  der  Hydrorrhoe  liegt  nahe.     Das  Kind  lebte  17  Tage. 

Koffer  (12)  berichtet  über  eine  äusserst  seltene  Missbildung, 
einen  Defekt  an  den  Tibien.  Das  Kind  stammt  von  einer  Zehnt- 
gebärenden, deren  frühere  Kinder  alle  reif  und  spontan  geboren  waren. 
Wegen  starker  Blutung  musste  die  Placenta,  die  zu  einem  Drittel  sehr 
fest  verwachsen  war,  manuell  gelöst  werden.  —  Von  den  Tibien  fehlten 
die  unteren  Hälften;  an  dem  freien  Ende  der  Knochenstücke  fand 
eich  beiderseits  ein  nach  aussen  ragender  warzenförmiger  Fortsatz.  Die 
Fibula,  beiderseits  stark  entwickelt,  artikulirt  mit  dem  Talus  und  dem 
Calcaneus.  —  Koffer  fuhrt  auch  diese  noch  nicht  beobachteten  Defekte 
an  den  Tibien  auf  amniotische  Verwachsungen  zurück. 

Ferner  berichtet  Koffer  über  eine  Spina  bifida,  die  er  nach  der 
Methode  von  Bayer  in  Prag  erfolgreich  operirte.  Der  Tumor  war 
von  der  Grösse  einer  halben  Orange  und  nach  24  Stunden  auf  der 
Höhe  gangränös.  Koffer  machte  einen  Ovalärschnitt  um  die  gan- 
gränöse Hautpartie  herum  und  entfernte  die  hintere  Sackwand.  In  der 
vorderen  Sackwand  fand  sich  ein  halbmondförmiger,  in  den  Rücken- 
markskanal führender  Schlitz.  Koffer  präparirte  nun  die  vordere 
Sackwand  ab,  stutzte  die  Enden  derselben  zu,  übemähte  die  Oefihung 
und  schloss  die  Haut  darüber  durch  Seidenknopfnähte.  Heilung  per 
primam.  Das  Kind  erholte  sich,  nahm  an  Gewicht  zu,  zeigte  aber 
gleich  nach  der  Operation  eine  ausgesprochene  Hackenfussstellung. 

Krön  ig  (13)  demonstrirt  ein  ausgetragenes,  14  Tage  altes  Kind 
mit  massigem  Hydrocephalus  und  doppelseitigem  Radiusdefekt.  Die 
Hand  Wurzelknochen  vollzählig,  der  Daumen  normal  gebildet,  was 
unter  den  übrigen  45  Fällen  von  beschriebenem  Radiusdefekt  nur 
zweimal  berichtet  ist  —  Aetiologisch  spricht  sich  Krön  ig  für  eine 
Verschmelzung  des  Radius  mit  der  Ulna  aus,  so  dass  man  also  von 
einem  eigentlichen  Defekt  nicht  sprechen  kann.  Für  diese  Koalescenz- 
theorie  spricht  die  Dicke  der  Ulna,  die  Erhaltung  der  Supinatoren- 
gruppe  und  ihr  Ansatz  an  dem  mittleren  resp.  unteren  Theile  der 
Ulna.  Als  Ursache  für  eine  derartige  Ernährungsstörung  können  nervöse 
Einflüsse,  Störungen  im  Centralnervensystem  (Hydrocephalus?)  geltend 
gemacht  werden. 

Marchand  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  Epignatus.  Wegen 
drohender  Erstickungsgefahr  wurde  bei  einem  Kinde  gleich  nach  der 
Geburt  eine  kindskopf grosse,  aus  dem  Mund  hervorhängende  Geschwulst 
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exBtirpirt  An  ihr  finden  sich  ein  kinnartiges  (jebilde,  dn  rudimentärer 
Oberkiefer,  rudimentäre  Unterextremititen ,  ein  einer  Vulva,  Vagina 
und  Urethra  entsprechendes  Gebilde.  Im  Innern  der  Geschwulst  ein 
rundlicher  teratomahnlicher  Tumor. 

Riemer  (20):  Die  Geburt  des  3800  gr  schweren  Thorakopagu8 
erfolgte  spontan  zwei  Tage  nach  dem  Blasensprung.  Nach  Durchtritt 
des  einen  Kopfes  entwickelte  die  Hebamme  durch  Zug  den  Hals  und 
einen  Theil  des  Thorax;  darauf  erfolgte  dne  Drehung  nach  vom  und 
beim  weiteren  Ziehen  wurde  der  zweite  stark  komprimirte  Kopf  geboren 
und  schliesslich  folgten  die  beiden  Rümpfe  übereinander  li^imd.  Es 
handelte  sich  um  einen  typischen,  nicht  ganz  äqualen  Thorakopagus, 
dessen  eine  Hälfte  etwas  stärker  war. 

Stolper's  (23)  Demonstration  betrifft  eine  Missbildung  des  Uro- 
genitalsjstems ,  die  17  Stunden  nach  der  Geburt  cjanotisch  starb. 
Rechte  Niere  an  normaler  Stelle  nicht  vorhanden ;  statt  ihrer  vor  dem 
untersten  Lendenwirbel  ein  kjrschkerngrosses  Grebilde,  aus  kleinen 
erbsengrossen  Cysten  zusammengesetzt,  mit  geringer  nierenäbniicher 
Zwischensubstanz.  Ureter  fehlt.  Linke  Niere  um  das  Dreifache  ver- 
grossert,  cystös  degenerirt,  besitzt  zwei  völlig  getrennte  Nierenbecken 
mit  je  einem  Ureter.  Der  untere  stenosirt  Uterus  didelphys;  da^ 
Orif.  ext.  des  rechten  Hernes  in  eine  neben  der  Vagina  gelegene 
gallertgefiillte  Höhle  mündend. 

Strassmann  (24)  demonstrirt  eine  Missbildung  mit  grossem  Bauch- 
bruch, von  einer  Drittgebärenden  stammend,  deren  frühere  Kinder  eben- 
falls Missbildungen  zagten.  Nabelschnur  nicht  vorhanden,  statt  dessen 
nur  eine  sulzige  Verdickung  in  den  Eihäuten.  Die  Eihäute  gehen  in 
einen  Bauchbruchsack  über,  in  welchem  die  Därme  vom  Magen  bis 
zum  Dickdarm  liegen,  ferner  Leber  und  Milz.  Amnion  und  Chorion 
setzen  sich  direkt  in  den  Bruchsack  fort,  so  dass  die  Eingeweide 
zwischen  den  beiden  Häuten  liegen. 


B.    Multiple  Schwangerschaft 

1.  Banerjee,  R.  P.,  A  case  of  twins;  forceps  delivery;  with  interesting 
family  history.    Med.  Bep.  Calcntta.   Vol.  III,  pag.  318. 

2.  Bousquet,  Relation  d'nn  cas  de  grossesse  quadruple.  Rev.  obstetet 
gjTi.    Paris.    Vol.  X,  pag.  223-226. 

3.  Callahan,  J.  L.,  A  case  of  multiple  pregnancy  with  forty -six  hours 
between  the  birth  of  first  and  second  child.  N.  Y.  M.  J.  Vol.  LIX, 
pag.  721. 
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4.  Caratolo,  Gravidanza  gemeilare  monocorion  poliamniotora.  Archivio  di 
Ost.  e  Gio.  pag.  11,  12.  (Ouratolo  erwähnt  das  Zasammentreffen  von 
PolyamniOB  mit  der  monochorialen  Zwillingssohwangerachaft ;  in  seinem 
Falle  war  ein  Fötus  papyracens,  der  andere  An^ncephalus ;  wahrscheinlich 
hatte  die  Laes  zu  der  Erzengang-  des  Polyamnios  heigetragen.) 

(Pestalozza.) 

5.  Davis,  F.  J.,  A  case  of  triplets.  Mass.  M.  J.  Boston,  Vol.  XIV,  pag. 
491-494. 

6.  Derlin,  F.,  üeher  eineiige  und  zweieiige  Zwillinge.  Dies.  Berlin  1898. 
Eberling. 

7.  Dolgapoloff,  Ein  Fall  Yon  Gebart  Yon  Vierlingen.  Protokolle  der 
ärztlichen  Gesellschaft  zu  Kursk.  1893.  Zweite  Hälfte.  (Dolgapoloff 
berichtet  über  eine  Gebart  von  Vierlingen  bei  eine  IXpara,  welche  schon 
einmal  Zwillinge  hatte.  Sie  kam  rechtzeitig  nieder  Nach  der  Gebart  des 
ersten  Knaben  wurden  die  drei  übrigen  erst  nach  4  Tagen  geboren,  Ge- 
sammtgewicht  7550  g.  Sie  lebten  2  Vi  Monate.  Zwei  Placenta.  Der  Mann, 
psychisch  nicht  ganz  normal,  behauptete  bereits  vor  mehreren  Jahren  und 
die  letzte  Zeit  vor  der  Geburt,  seine  Frau  würde  4  Knaben  zur  Welt 
bringen.  D.  schliesst  eine  psychische  Einwirkung  des  Mannes  auf  die 
Frau  nicht  aus.)  (V.  Müller.) 

8.  V.  Erlach,  Drillings- Placenta.    Geb.  Ges.  zu  Wien.     13.  Febr. 

9.  Hell  in,  D.,  Die  Ursache  der  Zwillingsschwangerschaft.  66.  Naturf.  Vers, 
in  Wien. 

10.  Huberte,  £.,  Hydramnios;  grossesse  g^mellaire  etc.  Rev.  m^d.  Louvain 
1894/95.   Vol.  XIII,  pag.  5-8. 

11.  Kohl,  A  case  of  multiple  pregnancy  with  24  honrs  between  the  birth  of 
first  and  second  child.    N.  Y.  M.  J.    Vol.  LX.  pag   50. 

12.  Lachi,  B.,  Nota  su  di  un  caso  di  apparente  superfetazione.  BoUettino 
della  R.  Aco.  Medica  di  Genova.  Vol.  IX  H  V.  (Der  Fall  von  scheinbarer 
Superfötation  ist  von  Lachi  nicht  als  solcher  erklärt,  sondern  vielmehr 
als  ein  Fall  von  Zwillingsschwangerschaffc  mit  vorzeitigem  Absterben  einer 
der  Früchte.)  (Pestalozza.) 

13.  Pargamin,  Ein  sehr  seltner  Fall  einer  Geburt  von  mehreren  Früchten. 
Jamal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  October.  (31jährige  Jüdin, 
7.  Geburt  Das  erste  Kind  in  Kopflage,  zweites  und  drittes  in  Fuss- 
lage;  dann  kamen  die  drei  Placenten;  4.  Kind  in  Steisslage.  Das  erste 
ein  Mädchen  und  die  übrigen  Knaben.  Länge  31— 34  cm.  Gewicht  3— 3'/t 
Pfund.  Die  Knaben  starben  während  des  ersten  Tages,  das  Mädchen  am 
5,  Tag.) 

14.  Prokopieff,  üeber  Drillingsgeburt.    Russkaja  Medicina  Nr.  5—6. 

(V.  Müller.) 

15.  Remy,  8.,  Accouchement  g^mellaire.  Expulsion  du  premier  enfant  suivie 
de  l'extraction  de  son  placenta.  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.  Paris. 
Vol.  XXI,  pag.  837-839. 

16.  Sm  i  th ,  E.  H.,  A  bifid  uterus  with  twins.  Med.  Rec.  N.  Y.  Vol.  XLV,  pag.  14. 

17.  Spencer,  H.  R.,  A  case  of  triplets  and  complete  placenta  praevia,  in 
which  the  children  were  delivered  alive  through  a  Perforation  in  the  first 
placenta.    Tr.  Obst.  Soc.  London.   Vol.  XXXV,  pag.  107-110. 
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Bousquet  (2)  berichtet  über  eine  Vierlingsgeburt  bei  einer  24- 
jährigen  Erstgebärenden,  die  dadurch  interessant  ist,  dass  alle  vier 
Kinder  am  Leben  blieben  und  von  der  Mutter  genährt  wurden. 

vonErlaoh's  (8)  Fall  von  Drillingsschwangerschaft  beansprucht 
besonderes  Interesse,  weil  die  Früchte  alle  in  einem  Chorion  lagen, 
also  aus  einem  Ei  stammen.  Nachdem  das  erste  Kind  mittels  Zange 
entbunden  war,  stellte  sich  das  zweite,  jedoch  ohne  Fruchtblase,  in 
Schädellage  ein,  weshalb  Beide  in  einem  einzigen  Amniossack  gewesen 
sein  mussten.  Beim  Abgang  der  Placenta  wurde  ein  zwdter  Amnioe- 
sack  bemerkt  mit  einer  im  dritten  Monat  abgestorbenen  Frucht  Erstes 
lebendes  Kind  3000  gr,  zweites  2400  gr,  bald  nach  der  Geburt  ge- 
storben. 

Hell  in  (9).  Auf  Grund  vergleichend-anatomischer  und  embiyo- 
logischer  Untersuchungen,  sowie  statistischer  und  klinischer  Beobach- 
tungen komnot  Hellin  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  mehrfachen  Schwangerschaften  der  Uniparen  entstehen  in 
der  Regel  durch  das  gleichzeitige  Platzen  von  mehreren  Follikeln. 

Das  Platzen  von  mehreren  Follikeln  ist  die  Folge  von  einer 
grossen  Zahl  von  Eiern  im  Ovarium.  Dadurch  erklärt  es  sich  zu- 
gleich, warum  Zwillingsmütter  gewöhnlich  sehr  fruchtbar  sind.  Hohe 
Fruchtbarkeit  und  Zwillingsschwangerschaft  sind  nur  verschiedene  Formen 
einer  und  derselben  Erscheinung. 

Die  mehreiige  mehrfache  Schwangerschaft  ist  eine  atavistische  Er- 
scheinung. 

Remy  (15).  Nach  spontaner  Geburt  des  ersten  Kindes  wird 
Zwillingsschwangerschaft  konstatirt;  bei  der  Untersuchung  präsentirt 
sich  die  Placenta  des  ersten  Kindes,  daneben  die  stehende  Blase  des 
zweiten  Kindes.  Nach  Sprengung  der  Blase  misslingt  der  Versuch  der 
Wendung  in  Folge  Vorliegens  der  ersten  Placenta.  Nach  Extraktion 
dieser  letzteren  spontane  Geburt  des  zweiten  Zwillings  und  seiner 
Placenta. 

Smith  (16).  Uterus  biiidus  mit  Zwillingen.  Drei  leichte  Greburten 
vorausgegangen.  Nach  spontaner  Geburt  des  ersten  Kindes  wird  Utenis 
bifidus  konstatirt  Das  zweite  Kind  in  der  rechten  Uterusbälfce  lag 
in  Steisslage  und  wurde  durch  Extraktion  entwickelt  Beide  Kinder 
lebend,  jedes  5  Pfd.  wiegend. 
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C.    Falsche   Lagen. 

1.   Vorderhanptslagen 

1.  Smith,  F.  E.,  Presentations  of  the  parietal  hone.  Cleveland  M.  6az. 
1898*94.   Vol.  IX.  pag.  574-80. 

2.  Stirn-  nnd  Gesichtslagen. 

1.  Bernardj,  £.  P.,  Treatment  of  posterior  face  presentation.  Med.  Bull. 
Phila.  1893.  Vol.  XV,  pag.  455-458. 

2.  Bnllia,  J.  R.,  A  case  of  face  presentation,  with  rotation  into  the  sacral 
cavity.    Med.  Rec.  N   Y.   Vol.  XLVI,  pag.  136. 

3.  Carbonelli,  Alcone  consideiazione  sol  parto  nella  presentazione  del 
fronte.  Sapplemento  dl  Ost  e  Gin.  Luglio.  Agosto.  (Carbonelli  hat 
Beobachtungen  angestellt  über  Mechanismus  der  Geburt  in  Stimlage.  Das 
Kinn  tritt  zuerst  in  die  Beckenhöhle  herab:  ihm  folgt,  mit  einer  Spiral- 
drehung um  das  Promontorium,  das  Hinterhaupt.  Wenn  die  Geburt  stockt, 
ist  es  besser  die  Stimlage  in  eine  Hinterhauptslage,  als  in  eine  Gesichts- 
lage amzuwandeln.)  (Pestalozza.) 

4.  Dayia,  £.  P.,  The  management  of  face-presentation.  Med.  News.  Phila. 
Vol.  LXV,  pag.  45. 

5.  Fayolle,  Marie,  Präsentation  de  la  face  etc.  J.  de  sages-femmes ,  Paris. 
Vol.  XXU,  pag.  19. 

6.  Gravier,  R.,  De  la  conduite  ä  tenir  dans  la  Präsentation  de  la  face. 
Courrier  m^d.  Paris.   Vol.  XLIV,  pag.  41. 

7.  Heinricius,  Sur  les  accouchements  par  le  front.  Internat.  Eongress, 
Brüssel.   Vol.  I,  pag.  336-389. 

8.  Jewett,  C,  The  management  of  face  presentation.  Tr.  Am.  Gyn.  Soc, 
Vol.  XIX,  pag.  76-81. 

9.  Marx,  S.,  Gontribution  to  the  study  of  face  presentations.  N.  Y.  J.  of 
Gyn.  a.  Obst.   Vol.  V,  pag.  25—33. 

10.  Reynolds,   E.  R.,   The  management   of  face  presentation.    N.  Y.  J.  of 
Gyn.  and  Obst.   Vol.  IV,  pag.  753—762. 

11.  T.  SteinbOchel,  üeber  Gesichts-  und  Stimlagen.    Wien,  A.  Holder. 

12.  Thorn,  W.,  Zur  manuellen  Umwandlung  der  Gesichts-  und  Stimlagen  in 
HinterhauptsJagen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XXXI,  p.  1-28. 

13.  Voll  and.  Zur  Behandiang  der  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gerichtetem 
Kinn.    Therapeut.  Monatshefte.    August 

Jewett  (8).  Praktisch  hat  man  zu  unterscheiden  zwischen  Fällen, 
in  denen  der  Kopf  noch  beweglich  ist  oder  beweglich  gemacht  werden 
kann  und  Fällen,  in  welchen  der  Kopf  fest  im  Becken  steht.  Im 
ersten  Fall  ist  bei  nach  vorn  gerichtetem  Kinn  und  Wehenschwäche 
die  Zange  anzulegen;  bei  grossem  Kopf  und  Vorfall  von  Nabelschnur 
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oder  kleinen  Theilen  die  Wendung  zu  machen.  Bei  nach  hinten  ge- 
richtetem Kinn  verläuft  zwar  die  Geburt  meist  noch  spontan,  aber 
trotzdem  ist  die  Umwandlung  der  Gesichtslage  in  eine  Bchädellage  zu 
versuchen.  Bei  feststehendem  Kopf  ist  abzuwarten,  eventuell  Zange 
oder  Perforation  zu  machen. 

Marx  (9).  Geeich tslagen  mit  nach  vorn  gerichtetem  Kinn  sind 
nicht  viel  gefahrlicher,  als  einfache  Hinterhauptslagen.  Sollte  aus- 
nahmsweise das  Gesicht  nicht  ins  Becken  eintreten,  so  greift  Marx 
zur  Wendung.  (Eine  Umwandlung  dieser  Gesichtslage  in  eine 
Schädellage  hält  Marx  für  zwecklos,  da  man  doch  nur  eine  ocdpito- 
posteriore  Lage  herstellen  könne.) 

Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  sind  dagegen 
in  Hinterh'auptslagen  umzuwandeln  und  zwar  manuell;  bei  feststehendem 
Gesicht  in  tiefster  Narkose.  Verf.  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  ihm 
diese  Umwandlung  noch  gelang,  trotzdem  das  Gesicht  auf  dem  Becken- 
boden stand  und  alle  anderen  Manipulationen  zwecklos  waren. 

Reynolds  (10)  fasst  seine  Ansichten  über  Behandlung  der  Gesichts- 
lagen folgendermassen  zusammen: 

Wird  eine  Gesichtslage  entdeckt^  bevor  das  Gesicht  eingetreten 
ist  und  bevor  die  Blase  gesprungen  ist,  so  ist  eine  spontane  Flexion 
des  Kopfes  zu  erwarten  und  hat  man  sich  nur  auf  äussere  Manipula- 
tionen zu  beschränken. 

Bei  frühem  Blasensprung  ist,  wenn  möglich,  der  Cervix  manuell 
zu  dilatiren  und  der  Kopf  mit  der  Hand  zu  beugen;  die  nachfolgende 
Behandlung  soll  operativ  sein  je  nach  Lage  der  Frucht 

Steht  die  Blase  bis  zur  volligen  Erweiterung  des  Cervix,  so  i^t 
eine  Gesichtslage  mit  nach  vom  gerichtetem  Kinn  der  Natur  zu  über- 
lassen, so  lange  die  Geburt  fortschreitet  und  die  Herztöne  gut  sind; 
bei  schlechten  Herztönen  ist  in  Narkose  der  Kopf  zu  flektiren.  Die 
so  herbeigeführte  Stellung  des  Hinterhauptes  nach  hinten  ist  nicht  der 
Natur  zu  überlassen,  sondern  entweder  ist  die  Wendung  zu  machen, 
oder  das  Hinterhaupt  nach  vorne  zu  drehen. 

Eine  Gesichtslage  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  ist  niemals 
der  Natur  zu  überlassen,  selbst  nicht,  wenn  der  Muttermund  verstrichen 
ist;  sondern  in  solchen  Fällen  ist  immer  die  manuelle  Flexion  des 
Kopfes  zu  versuchen  und  dann  die  Geburt  sich  selbst  zu  überlassen 
oder  per  forceps  zu  beenden. 

In  vernachlässigten  Fällen,  in  denen  eine  manuelle  Flexion  nicht 
mehr  möglich,  ist  die  Wendung  zu  machen.     Ist  die  Wendung  kontra- 
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indizirt,  so  ist  die  Zange  anzulegen  (bei  nach  hinten  gerichtetem  Kinn 
nach  Drehung  desselben  nach  vom). 

In  Fällen,  wo  die  Gesichtslage  durch  mechanische  Obstruktion 
bedingt  wird,  richtet  sich  die  Behandlung  nach  letzterer. 

Abdominale  Entbindungsmethoden  sind  bei  unkomplizirten  Gesichts- 
lagen niemals  indizirt 

y.  Steinbüchel  (11)  stützt  sich  auf  die  Erfahrungen  an  362  Fällen 
(325  Gesiehtslagen  und  37  Stimlagen)  und  zieht  daraus  folgende  Schluss- 
folgerungen : 

Die  Häufigkeit  der  ersten  Gesichtslage  zur  zweiten  verhält  sich 
wie  2,2  : 1.  Bei  Mehrgebärenden  sind  Gesichts-  und  Stimlagen  häufiger 
als  bei  Erstgebärenden.  Die  Rinder  sind  gewöhnlich  schwerer  als 
bei  anderen  Lagen.  Die  Geburtsdauer  ist  etwas  verlängert  bei  Gesichts- 
lagen; bei  Stimlagen  sind  beide  Geburtsperioden  bedeutend  verzögert 
Aetiologisch  kommen  ausser  den  bekannten  Momenten  in  Betracht : 

a)  eine   massige  Deflezionshaltung  des   Kopfes    bei   manchen   kleinen 
Früchten,    wenn    diese    in    reichlichem    Fruchtwasser    freischwimmen, 

b)  vorübergehendes  Vorliegen  einer  Extremität. 

Stirnlagen  sind  bei  platten  Becken  viel  seltener  als  Gesichtslagen. 
Der  Damm  ist  bei  Gesichtslagen  nicht  mehr  gefährdet  als  sonst  auch ; 
bei  Stimlagen  dag^en  bedeutend  mehr.  Die  Operatiousfrequenz  ist  bei 
Stimlagen  stark,  bei  Gesichtslagen  massig  erhöht.  Die  Mortalität  der 
Kinder  bei  operativ  beendeten  Gesichtslagen  ist  50  ^/o,  bei  operativ 
beendeten  Stimlagen  52,63  ^/O. 

Therapeutisch  empfiehlt  Verf.  bei  unkomplizirten  Gesichtslagen  ein 
durchaus  exspektatives  Verhalten.  Bei  hochstehendem  beweglichen  Gesicht 
kommt  eventuell  die  Umwandlung  in  Frage ;  bei  bedeutendem  Missver- 
bältniss  zwischen  Eündsschädel  und  Becken  die  prophylaktische  Wendung. 
In  den  meisten  Fällen  dreht  sich  das  Kinn  spontan  nach  vorn.  Bei 
später  Drehung  ist  die  Umwandlung  in  Hinterhauptslage  rathsam. 
Bei  Stirnlagen  ist  ein  aktives  Vorgehen  gerechtfertigt.  Die  manuelle 
Umwandlung  nach  Thorn  giebt  hier  für  das  Eindesleben  eine  be- 
deutend bessere  Prognose,  als  die  prophylaktische  Wendung.  Bei  er- 
beblichen räumlichen  Miss  Verhältnissen  ist  die  Wendung  das  bessere 
Verfahren.  Bei  fizirter  Stiralage  wird  das  Eingreifen  mit  Zange,  resp. 
die  Kraniotomie  durch  Indikation  von  Seiten  der  Mutter  oder  des 
Kindes  gegeben. 

Thorn  (12)  tritt  für  das  von  ihm  angegebene  kombinirte  Ver- 
fahren der  Umwandlung  gewisser  Gesichts-  und  Stirnlagen  in  Hinter- 
bauptslagen  ein:  die  Kreissende  wird  auf  diejenige  Seite  gelagert,    wo 
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das  Kinn  des  Rindes  liegt  Mit  der  dem  Rücken  des  Kindes  ent- 
sprechenden Hand  wird  eingegangen  und  der  Kopf  um  seine  Quer- 
achse rotirt,  bis  das  Hinterhaupt  vorliegt  Gleichzeitig  drückt  die 
äussere  Hand  gegen  die  Brust  des  Kindes  nach  oben  aussen  und 
bringt  den  Steiss  auf  die  Seite,  wo  das  Gesicht  des  Kindes  liegt  Nor 
wenn  es  gelingt,  die  lordotische  Rumpfhaltung  in  eine  kjpbotische 
(wie  bei  jeder  Hinterhauptslage)  umzuwandeln,  ist  auf  Erfolg  zu  rechnea. 
Das  Verfahren  kann  natürlich  nur  bei  beweglichem  Gesicht,  resp. 
beweglicher  8tim  angewendet  werden  und  zwar  in  dem  Moment»  wo 
die  Geburt  durch  die  fehlerhafte  Einstellung  verzögert  ist  und  Gefahren 
f&r  das  Sand  zu  erwarten  sind.  Misslingt  die  Umwandlung  auch  i& 
Narkose,  so  ist  die  innere  Wendung  zu  machen.  Kontraindikationen 
für  eine  Umwandlung  sind:  Primäre  Gesichtslage,  Vorfall  der  Nabel- 
schnur und  der  Extremitäten,  Placenta  praevia,  Cervizstrikturen,  starke 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegments,  stärkere  Beckenverengenmg. 
Bei  Verengerungen  leichten  Grades,  wo  sich  eine  spontan  verlaufende 
Hinterhauptslage  erwarten  lässt,  ist  die  Umwandlung  dagegen  erst 
recht  indizirt. 

Volland  (13)  beschreibt  noch  einmal  seinen  Handgriff  beiGesichu- 
lagen  mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn.  Wenn  wegen  TielBtand 
des  Kopfes  ein  Zurückdrängen  desselben  oder  die  Wendung  nicht 
mehr  möglich  ist,  geht  man  mit  der  Hand  ein,  die  dem  Kinn  de$ 
Kindes  entspricht  Man  umfasst  die  untere  Gesichtshälfte  des  Kinder, 
dreht  in  der  Wehenpause  das  Kinn  nach  der  Seite,  zieht  nach  unten 
und  hält  es  während  der  folgenden  Wehe  fest  In  der  nächsten 
Wehenpause  wird  weiter  gezogen,  bis  das  Gesicht  dch  dem  Querstaod 
genähert  hat  und  endlich  wird  mit  eingehaktem  Zeigefinger  das  Kinn 
unter  die  Symphyse  geleitet  und  der  Kopf  jetzt  entwickelt. 


3.  Querlagen. 

1.  Mo  Cr  es,  Transverse  presentation.  Kansas  M.  J.  Topeka.  Vol.  VI 
pag.  367-369. 

2.  Dupuy,  Accouchement  par  maneuvres  internes  favorisant  rdvolotioo 
spontan^  dans  une  Präsentation  de  l'^paule.  Arch.  de  Tocol.  Paris.  Vol 
XXI,  pag.  421-424. 

3.  6 ergo,  S.,  üeber  verschleppte  Qaerlage.  LXVI.  Natarf.-Versamml.  zu 
Wien. 

4.  Gay  ot,  Evolution  spontan^e  dans  un  cas  de  pr^entation  de  T^panle.  Rev. 
möd.  de  Test  Nancy,  Vol.  XXVI,  pag.  119. 
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5.  Kameras,   Zur  Aetiologie  der  Querlage   der  Frucht.     Sitzungsprotokoll 
der  mediz.  Gesellacli.  zu  Dwiusk  fOr  1891/92  und  1892/98. 

(V.  Müller.) 

6.  Oui,  Präsentation  de  Töpaule  n^glig^e.  Gaz.  hebd.  de  sc.  m^d.  de  Bordeaux. 
Vol.  XV,  pag.  233—285. 

7.  Rentier,  A.,  üeber  spontane  Beendigung   der   Geburt  bei   Schulterlage. 
Thtee  de  Paris.    G.  Steinheil,  1893. 

8.  Stark,  S.,   The  causes   of  Shoulder  presentation.    The  Am.  J.  of  Obst. 
N.  Y.  Vol.  XXIX,  pag.  364-367. 


Dupuj  (2)  berichtet  über  einen  Pall,  in  dem  es  ihm  gelang, 
bei  vorgefallenem  Arm  und  eingeklemmter  Schulter  den  Mechanismus 
der  Selbstentwickelung  zu  unterstützen.  £r  übte  zunächst  einen  Zug 
am  Arm  aus,  setzte  dann  einen  Haken  über  den  Rücken  und  zog  so 
den  Steiss  ins  und  durchs  Becken.  Das  Kind  wog  nur  2200  gr.  — 
Dupuy  hält  diese  seine  Beobachtung  für  beachtenswerth,  weil  auf 
diese  Weise  unter  Umstanden  auch  einmal  ein  lebendes  Kind  geboren 
werden  könne. 

Gergö  (3)  empfiehlt  für  Fälle  von  vernachlässigter  Querlage, 
bei  welchen  die  Wendung  in  Rücken-  und  Seitenlage  der  Frau  schwer 
durchzuführen  ist,  in  Knie-Ellenbogen-Lage  derselben  zu  wenden.  —  Die 
iDdikationen  für  Dekapitation  und  Embryotomie  werden  dadurch  seltener 
werden. 

Routier  (7)  kommt  in  seiner  Dissertation  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen : 

1.  Schulterlagen  kommen  vor  ungefähr  im  Verhältniss  von  1 :125; 
eine  spontane  Entwickelung  des  Kindes  ist  ausserordentlich 
selten.' 

2.  Die  Ursachen  für  Schulterlagen  sind  häufige  Schwangerschaften, 
ZwillingsschwaDgerschaften,  geringe  Grösse  des  Fötus,  Hydr- 
amnios,  SchrägstelluDg  des  Uterus,  verschiedene  Traumen. 

3.  Die  Symptome  sind  folgende:  Vorliegen  des  Akromion,  der 
Clavicula,  der  Skapula,  des  Interkostalraumes,  des  Armes. 

4.  Die  spontane  Geburt  kann  stattfinden  durch  Spontan- Wendung 
auf  Kopf  oder  Steiss  (sehr  selten)  und  durch  Spontau-Ent- 
Wickelung. 

5.  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  besser,  als  früher  angenommen; 
für  das  Kind  fast  immer  schlecht,  mit  Ausnahme  der  Fälle 
von  Wendung  auf  Kopf  oder  Steiss. 

6.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Wendung  auf  den  Fuss.  Falls 
die  Schultereinstellung  sehr  ausgeprägt,  der  Fötus   abgestorben 
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ist,   das  Befinden  der  Mutter  noch  relativ  gut  ist,  wenn  d^r 
Uterus   durch  Tetanie    nach    Abfluss    des    Fruchtwassers  eine 
Wendung    unmöglich  macht,    so  kann   man    streng  genommen 
noch  abwarten  und  eine  Evolutio  spontanea  b^:üa8tigen. 
7.  Falls    letstere  nicht    eintritt,   so   muss  man   zur  Embryotomie 

schreiten. 
Stark  (8).  Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  wiederholter  Schalter- 
lage bei  ein  und  derselben  Frau  regt  Stark  die  Frage  nach  der  Ur- 
sache der  Schulterlagen  an  und  schliesst  sich  den  Ausfuhrungen 
Plajfair's  an,  der  als  Ursachen  beseichnet:  Frühreife  oder  Klein- 
heit des  Fötus;  Hydramnios;  schräge  Lage  des  Uterus;  tiefer  Siu 
der  Placenta;  relativ  grosser  Querdurchmesser  des  Uterus. 


4.  Beckenlagen. 

1.  Arnoald,  Acconchement  par  le  si^ge.  T6te  hydroc^phale  retenae  dans 
rut^ras  apr^s  arrachement  da  troDC.  Arch.  de  tocol.  Paris.  Vol.  XII, 
pag.  151—158. 

2.  Delassas,  De  Tahaissement  du  pied  dans  la  prteentation  da  ai^ 
döclompöt^.    J.  de  sc.  m^d.  de  Lille.  Vol.  I,  pag.  449—456. 

8.  Koettnitz,  Ueber  Beckenendlagen.  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  18S3. 
Nr.  88. 

4.  Kötz,  L.  P.|  Beobachtungen  über  300  F&lle  von  Beckenendlagen  aas  der 
Univ.-Fraaenkl.  Berlin.    iDaug.-Diss.  Kiel  1898. 

5.  Lamarche,  J.  B.  A.»  Hydroc^phale  avec  prtoentaiion  du  siöge.  Union 
mäd.  du  CaDada,  Montreal.  Vol.  VIII,  pag.  119— 12L 

6.  Ledrain,  Accouchement  par  le  si^ge;  pieds  bots;  Spina  bifida;  hydroce- 
phalie.    Progrös  m^d.  Paris.  Vol.  XX,  pag.  218. 

7.  Pul  V  er  mach  er,  J.,  Ein  noch  nicht  beschriebenes  Verfahren  zur  Heraos- 
beförderung  des  nachfolgenden  Kopfes.  Gentralbl.  f.  Gyn.  Leipzig.  Nr.  29, 
pag.  693. 

8.  Strassmann,  P.,  Ueber  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  and 
ihre  Beziehungen  zur  Therapie  der  Beckenenge.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  31,  pag.  582—584. 

9.  Ullmann,  J. ,  A  case  of  spontaneous  podalic  evolution.  N.  Y.  M.  J. 
Vol.  LIX,  pag.  20. 

Arnould  (1).  In  einem  Fall  von  Steisslage  war  die  Extraktioi] 
nur  bis  zum  Kopfe  möglich  —  der  Rumpf  riss  ab  — ;  Ursache:  Hydro- 
cephalus.  Arnould  führte  eine  Hohlsonde  durch  den  Wirbelkanal 
bis  zum  Schädel  und  entleerte  auf  diese  Weise  den  Hydrocephalus. 
£r  empfiehlt  dies  Vorgehen,  weil  ungefährlicher  als  die  direkte  Perfo- 
ration des  Schädels. 
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Kotz  (4).  An  der  Hand  von  100  Steisslagen ,  100  unvoll- 
kommenea  und  100  vollkommeueo  Fuaslagen  bespricht  Verf.  die 
Häufigkeit  und  die  Aetiologie  dieser  Lagen,  um  dann  besonders  auf 
die  Prognose  für  Mutter  und  Elind  einzugehen: 

1.  Prognose  für  die  Mutter:  Fieber  unter  der  Geburt  (wegen  langer 
Geburtsdauer,  in  2,3  ^/o.  Blutungen  während  und  nach  der 
Greburt  in  5,3  ^/o.  Nachgeburtsstörungen  ziemlich  häufig:  Reten- 
tion der  Placenta  in  7,7  *^/o,  Blutungen  in  12  ^/o.  Wochen- 
bettsfieber in  10,7  ^/o;  1  Todesfall  an  inkompensirtem  Herz- 
fehler sechs  Stunden  post  partum.  Dammrisse  bei  Steisslage 
24  ^/o  (bei  Erstgebärenden  sogar  41,1  ^/o),  bei  Fusslagen  nur 
7  ^/o.     Blutungen  bei  Fusslagen  am  häufigsten. 

2.  Prognose  für  das  Rind :  Todtgeboren,  resp.  in  der  ersten  Lebens- 
woche gestorben  10,3  ^/o.  Die  Steisslagen  geben  die  ungünstigste 
Prognose;  vollkommene  und  unvollkommene  Fusslagen  stehen 
sich  ziemlich  gleich. 

Knielagen   bei  Mehrgebärenden   bedeutend  häufiger   als   bei 
Primiparen ;  unvollkommene  Knielagen  häufiger  als  vollkommene. 
Die   Prognose    der  Knielagen   ist    im    Allgemeinen   gleich    der 
anderer  Beckenendlagen. 
Pul  vermach  er   (7)  empfiehlt  für  Falle,   in  denen   es  nicht   ge- 
lingt,   zur  Extraktion   des    nachfolgenden  Kopfes    in   den   Mund   des 
Kindes  zu   gelangen,  einen  Haken   an  die  Jochbeingegend   unterhalb 
des  unteren  Orbitalrandes  anzusetzen  und  dort  einen  Druck  auszuüben, 
während  man  gleichzeitig  an  dem  freien  Ende  des  Hakens   zieht  und 
von  der  Hebamme  einen  Zug  an  den   Beinen   des  Kindes   und   einen 
Druck    auf  den  Kopf  des   Kindes  ausüben  lässt.     Dies   „Verfahren'* 
hat  sich  ihm  bei  fünf  abgestorbenen  Kindern  bewährt. 

5.  Nabelschnurvorfall  etc.  und  andere  Lagen. 

1.  Audebert,  Geburtshinderniss  durch  Kürze  der  Nabelschnur.  Journ.  de 
m^d.  de  Bordeaux,  1893,  Nr.  21. 

2.  Bensinger,  C,  Bri^vet^  accidentelle  da  cordon  ombilical.  Journ.  de 
sages-femmes  Paris.  Vol.  XXII,  pag.  27. 

3.  Bliem,  M.,  Dystocia  from  shortened  cord.  Homoeop.  J.  Obst.  N.  Y. 
Vol.  XVI,  pag.  413-415. 

4.  Brnttan,  Paul,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Nabelschnurumschlingungen. 
Küstners  Ber.  u.  Arb.  aas  d.  Dorpater  Klinik,  Wiesbaden.  (Bergmann) 
pag.  222-264. 

5.  Dickinson,  B.  L.,  Umbilical  cord  tied  about  each  ankle,  tying  the  feet 
together.    Brooklyn  M.  J.  Vol.  VIII,  pag.  223. 

Jahiwber.  f.  OynUoloBrie  n.  Oebartsh.  1894.  45 
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6.  Ducarre-Cognard,  Roptnre  dn  cordon  ombilical  aa  moment  da 
d^gagement  de  ]a  t^te,  caos^  par  la  briövet^  relative  ei  son  insertioD 
v^lamenteaae;  bonne  terminaison.  J.  de  sagee-femmes.  Paris.  Vol.  XIII, 
pag.  139. 

7.  Dudley,  Sehr  lange  Nabelschnur  als  Gebnrtshindemiss.  Northwestern 
Lancet.  1.  Oktober  1893. 

8.  Dnke,  A.,  A  fonis  damp.  Med.  Press  and  Cire.  London.  Vol.  LYII. 
pag.  7. 

9.  Fnnke,  Ueber  einen  Fall  von  spontan  intraaterin  gerissener  Nabelschnnr. 
Centralb].  f.  Gyn.  Leipzig.  Nr.  31,  pag.  740—745. 

10.  Gallois,  Mort  du  foetns  par  procidence  da  cordon  avant  la  ruptore  des 
membranes  et  le  d^but  apparent  du  travail.  Dauphin^  m^.,  Grenoble. 
Vol.  XVIII,  pag.  101-108. 

11.  Gottschalk,  Zar  Lehre  yon  der  hinteren  Scheitelbeineinstellnng.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  Nr.  3. 

12.  Jablonski,  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Nabelschnurrorfalls.  Greifsvald 
J.  Abel. 

13.  L^ray,  H.,  £tade  sur  la  briövet^  du  cordon  ombilical.  Paris.  L.  Bat- 
taille &  Cie. 

14.  Lochboehler,  Report  of  a  case  of  prolonged  prolapsns  fonis  io  twio 
pregnancy.    Am.  J.  of  Obst.  N.  Y.  Vol.*  XXIX,  pag.  473. 

15.  Loviot,  A  propos  de  la  r^duction  manuelle  dans  les  positions  occipito- 
postärieores.    Bull,  and  m^m.  Soc.  obst.  et  gyn.  Paris,  pag.  5. 

16.  —  Note  sur  Tabsence  ou  la  prösence  des  noeuds  du  cordon,  cons^ative- 
ment  an  relachement  des  circulaires  par  l'accoucheur  pendant  le  travail. 
N.  Arch.  d'Obst  et  de  Gyn.  Pari9.  Vol.  IX,  pag.  349—353. 

17.  Marx,  True  knot  in  umbilical  cord.  Am.  J.  of  Obst.  Vol.  XXIX,  p.  681 
(Nabelschnur  42"  lang;  Kind  todt  geboren.    Ref.) 

18.  —  Furtber  contribution  to  the  study  of  occipito-posterior  position  of 
the  Vertex.    Med.  Rec.  N.  J.  Vol.  XLV,  pag.  585-587. 

19.  Muret,  M.,  Des  positions  transversales  du  sommet  au  d^troii  införieor 
du  bassin.    Rev.  m^d.  de  la  Suisse,  Gen^ve.  Vol.  XIV,  pag.  50,  105. 

20.  LaTorre,  Sui  giri  del  cordone  ombelicale.  Societa  Ital.  di  Ost.  e  Gis. 
Archivio  di  Ost.  e  Gin.  pag.  11—12.  (La  Torre  schildert  sieben  F&Ile 
von  schweren  Geburtsstörungen ,  deren  Ursache  in  NabelschnoraiR- 
schlingungen  zu  suchen  war.)  (Pestalozza.) 

Audebert  (1).  Spontane  Geburt  einer  Primipara  bis  zum  Ein- 
schneiden des  Kopfes.  In  dieser  Stellung  verharrt  der  Kopf  zwei 
Stunden ;  wegen  Blutung  und  Sinken  der  Herztöne  Extraktion  mit  der 
Zange.  Kind  asphyktisch,  wiederbelebt.  Gleich  nach  der  Geburt 
Hervorquellen  grosser  Mengen  Blutes  und  Austritt  der  Placenta.  Nabel- 
schnur nur  30  cm  lang.  Placenta  sass  im  Fundus  uteri,  der  sich  bei 
jeder  Wehe  nach  innen  einstülpte. 

Bruttan  (4).  Die  folgenden  Schlussfolgeruugen  Bruttan's  sind 
begründet  auf  500  Beobachtungen  an  der  Dorpater  Klinik: 
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1.  Umschlingungen  der  Nabelschnur  sind  am  häufigsten  in  Dorpat 
beobachtet  worden  (1 :  3,49). 

2.  Diese  Häufigkeit  der  Umschlingungen  findet  vielleicht  ihre  Er- 
klärung in   der  bei  den  Esten  längeren  Nabelschnur  (61  cm). 

3.  In  der  Schwangerschaft  abgestorbene  Kinder  sind  nicht  häufiger 
bei  umschlungener  als  bei  nicht  umschlungener  Nabelschnur 
beobachtet  worden. 

4.  Die  durch  Halsumschlingungen  bei  Schädellagen  bewirkten  Ge- 
fahren treten  fast  ausnahmslos    bei   tief  stehendem  Kopfe   ein. 

5.  Die  Gefahr  der  Umschlingungen  bei  der  Geburt  liegt  fast  immer 
in  der  Kompression  der  Nabelschnur  zwischen  dem  Kind  und 
den  mütterlichen  Geburtswegen  oder  zwischen  den  Kindestheilen 
selbst. 

6.  Die  Strangulation  der  Kinder  durch  Halsumschlingung  tritt 
ausserordentlich  selten  auf. 

7.  Todesfälle  der  Kinder,  durch  Halsumschlingungen  bei  Schädel- 
lagen bewirkt,  kommen  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Multi- 
paren vor.  Bei  Primiparen  stirbt  ungefähr  jedes  9.  Kind  in 
Folge  von  Nabelschnurdruck  während  der  Geburt 

8.  Bei  Multiparen  äusserst  sich  die  Schädlichkeit  der  Umschlin- 
gungen nur  in  der  Erhöhung  der  Zahl  der  asphyktischen 
Kinder. 

Dudley  (7)  beobachtete  eine  Nabelschnur  von  150  cm  Länge, 
die  in  Schlingen  zusammengeballt  auf  der  Brust  des  Eündes  lag  und 
eine  Beugung  des  Kopfes  verhinderte.  Wegen  Verschlechterung  der 
Herztone  in  Folge  von  Kompression  musste  die  Zange  angelegt 
werden. 

Funke  (9)  beschreibt  den  äusserst  seltenen  Fall  von  intrauteriner 
Zerreissung  der  Nabelschnur  dicht  am  Nabel  des  Kindes.  Es  lag 
Hydramnios  vor  und  die  Zerreissung  erfolgte  mehrere  Tage  nach  dem 
Wasserabfluss  ohne  jede  äussere  Veranlassung.  Länge  der  Schnur 
48  cm. 

L^ray  (13)  unterscheidet  zwei  Arten  kurzer  Nabelschnüre:  die 
wirklich  kurze  Nabelschnur  und  die  durch  Windungen  zu  kurze.  Die 
Prognose  ist  gewöhnlich  eine  gute.  Von  Seiten  der  Mutter  können 
folgende  Störungen  eintreten:  lange  Geburtsdauer,  Wehenschwäche, 
innere  Blutung  durch  vorzeitige  Lösung  der  Plaoenta,  Inversion  des 
Uterus.  —  Von  Seiten  des  Kindes:  Kompression  der  Nabelschnur  und 
Tod  durch  Aufhebung  der  Cirkulation,  spontane  Glieder-Amputationen, 
Zerreissung  der  Nabelschnur.  —  Die   Behandlung    muss    bestehen    in 

45* 
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richtigem  Abwarten  oder  in  Zangeoanlegung.  Nach  der  Geburt  des 
Kopfes  ist  nach  Umschlingungen  zu  sehen  und  bei  Vorhandenseiu 
derselben  die  Nabelschnur  zu  lockern  und  über  den  Kopf  oder  die 
Schulter  zurückzustreifen.     Eventuell  ist  die  Schnur  zu  durchschneiden. 

Lochbohler  (14).  £8  handelte  sich  um  Zwillingsschwanger- 
schaft Die  Nabelschnur  des  ersten  Zwillings  lag  vor  der  Vulva 
2^/4  Stunde,  die  Blase  war  ebenso  lange  gesprungen,  der  Kopf  stand 
über  dem  Becken.  Trotz  pulsloser  Nabelschnur  wurde  durch  Wen- 
dung ein  asphyktisches  Kind  gewonnen,  das  bald  athmete  und  am 
Leben  blieb. 

Muret  (19)  bespricht  zunächst  die  Aetiologie: 

1.  Primärer  tiefer  Querstand  kommt  vor  bei  nicht  rhachitischen] 
plattem  Becken,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  stark  entwickelt  ist; 
bei  plattem  und  allgemein  zu  engem  Becken;  bei  Trichterbecken ; 
bei  weitem  Becken  und  kleinem  Kopf. 

2.  Sekundäre  Querstellung  kommt  vor  bei  occipito-posterioren  Lagen, 
wenn  der  Kopf  in  der  Drehung  nach  vorn  gehindert  wird;  bei 
grossem  Kopf;  bei  ungenügenden  Wehen. 

3.  Mischfälle:  plattes  Becken  und  occipito-posteriore  Lage  mit 
verzögerter  Drehung  nach  vom. 

Verlauf:  Die  Drehung  kann  erfolgen  in  der  Beckenenge  oder 
in  dem  muskulösen  Theil  des  Beckens;  in  beiden  Fällen  ist  dl«' 
Drehung  des  Occiput  nach  vorn  häufiger,  als  die  der  Stirn.  Die 
Drehung  kann  nicht  stattfinden  bei  ungenügenden  Wehen. 

Die  Prognose  ist  relativ  günstig  für  Mutter  und  Kind;  aber  es 
bestehen  Gefahren :  Vaginalfistel,  Zerreissung  des  Dammes,  Ruptur  der 
Beckengelenke;  lange  Geburtsdauer,  Einklemmung  des  Kopfes,  intra- 
kranielle  Blutungen. 

Behandlung:  So  lange  wie  möglich  exspektativ;  Seitenlage; 
Expression  nach  Kristeller;  Forceps  in  einem  schrägen  Durchmesser, 
niemals  aber  im  geraden  Durchmesser;  keine  forcirte  Drehung  mit  der 
Zange,  nur  Traktionen;  Symphyseotomie ;  Perforation. 


D.  Placenta  praevia. 

1.  Campbell,  J.,  Placenta  praevia  centralis.    Dominion  M.  Month.  Toronto. 
Vol.  IJI,  pag.  5-8. 

2.  Cheney,  W.  F.,  A  case  of  placenta  previa  with  prolapse  of  tbe  cord, 
Pacific.  M.  J.  San  Franc.  Vol.  XXXVII,  pag.  79--84. 
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3.  Crossland,  J.  C,  Gase  of  placenta  praevia  with  Shoulder  preaentation. 
Cincin.  Lancet-Clin.  Vol.  XXXIII,  pag.  85. 

4.  GamstoD,  Gh.  Gr.,  Sndden  death  of  women  from  placenta  praevia,  with 
remarks  on  treatment.    Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Vol.  VII,  Nr.  12. 

5.  Diakonenko,  Ein  Fall  von  Pkcenta  praevia  centralis  in  der  Landpraxis. 
Protokolle  der  ärztlichen  Gesellschaft  zu  Kursk.  1893.        (V.  Mttller.) 

6.  Dührssen,  üeher  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  mittels  intra- 
uteriner Kolpenryse.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  20,  pag.  422—425. 

7.  Eliot,  L. ,  Placenta  praevia;  a  plea  for  accouchement  forc^.  J.  Am.  M. 
Ass.  Chicago.  Vol.  XXIII,  pag.  217—221. 

8.  Fraipont,  F.,  Placenta  praevia  centralis.  Ann.  Soc.  möd.  ohir.  de  Lidge. 
Vol.  XXXIII,  pag.  47—52.  (Kombinirt  mit  Hydrocephalus ;  Tod  durch 
Blutung  in  Folge  von  Atonie.) 

9.  Freudenberg,  Zur  Luftembolie  bei  Placenta  praevia.  Centralbl.  f. 
Gyn.  Leipzig.  Nr.  20,  pag.  479. 

10.  Glasgow,  F.  A.,  Two  cases  of- placenta  praevia  and  the  complication 
incident  thereto.    Tr.  M.  Ass.  Missouri,  1893,  pag.  188—194. 

11.  Harris,  Ph.  A.,  k  method  of  performing  rapid  manual  dilatation  of  the 
08  uteri,  and  its  advantages  in  the  treatment  of  placenta  previa.  Am.  J. 
of  Obst.  N.  Y.  Vol.  XXIX,  pag.  37-48. 

12.  Heuck,  Ein  neuer  Fall  von  Luftembolie  bei  Placenta  praevia.  Zeitschr. 
f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  XXVIII. 

13.  Hofmeier,  M.,  Zur  Entstehung  der  Placenta  praevia.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Stuttgart.  Bd.  XXIX,  pag.  1—17. 

14.  Lockhart,  V.  D.,  A  complicated  case  of  labor;  placenta  praevia ;  hydr- 
amnios;  fatty  degeneration  of  the  placenta.  South.  M.  Rec,  Atlanta. 
VoL  XXIV,  pag.  411-413. 

15.  Lnsk,  J.,  Report  of  eight  cases  of  placenta  previa.  Internat.  J.  Surg. 
N.  Y.  Vol.  VII,  pag.  66-69. 

16.  Macandrew,  H.,  A  case  of  placenta  previa  with  hemorrhage  after 
delivery.    N.  Zealand  M.  J.  Dunedin.  Vol.  VII,  pag.  15. 

17.  Mensinga,  Placenta  praevia  und  Wendung?  Internat,  klin.  Kundschau. 
Wien.  1893.  Bd.  VII,  pag.  1694. 

18.  Nemes,  Placenta  praevia  centralis.  Orvosi  Hetilap,  Nr.  34.  (Fall  von 
Placenta  praevia  centralis  bei  einer  32j.  VIp.  Die  imminenten  Erschei- 
nungen akuter  Anämie  erheischten  bloss  Ezcitantien  und  Anlegen  des 
Kolpeurynter,  worauf  sich  der  Muttermund  nach  6  Stunden  auf  4  Finger 
erweiterte;  Beendung  der  Geburt  durch  Wendung  und  Extraktion  — 
Wochenbett  fieberfrei.)  (Temesväry.) 

19.  Pagny,  Behandlung  der  Blutungen  bei  Placenta  praevia.  Gaz.  m^d.  de 
Paris,  1893,  Nr.  49. 

20.  Pierce,  G.,  Report  of  a  case  of  placenta  previa.  Ghicago  M.  Rec. 
VoL  VI,  pag.  111—116. 

21.  Pobedinsky,  Beiträge  zur  Lehre  über  Placenta  praevia.  Inaug.-Diss. 
St.  Petersburg.  (V.  Müller.) 

22.  Raffo,  V.,  Gonsiderazioni  cliniche  sopra  un  caso  di  placenta  previa 
centrale,  operato  in  condizioni  gravissime.    Gazz.  degli  Ospedali.  Nr.  80. 

(Pestalozza.) 
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Hofineier(13)  veiiheidigt  gegenüber  A  h  1  f  e  1  d  seine  Anschauung 
von  der  Entstehung  der  Placenta  praevia  durch  Entwickelung  der 
Placenta  auf  der  Decidua  reflexa.  Ein  neues  Präparat  —  eine  Pla- 
centa aus  dem  vierten  Schwangerschaftsmonat  —  zeigt  die  Entwicke- 
lung der  Placenta  auf  der  Reflexa  deutlich  und  giebt  somit  einen 
weiteren  anatomischen  Beweis  für  obige  Anschauung. 

Pagny  (19)  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  bei  Placenta  praevia 
auf  das  Kind  keine  Rücksicht  zu  nehmen  sei,  weil  doch  in  ^/s  der 
Fälle  todte  Kinder  geboren  werden.  —  Bei  Blutungen  in  der  Schwanger- 
schaft ist,  wenn  Bettruhe  und  heisse  Ausspülungen  nichts  nützen,  zu 
tamponiren.  Er  empfiehlt  zur  Tamponade  kleine  in  1  ^/ooiges  Sublimat 
getauchte  und  ausgedrückte  Wattetampons,  die,  mit  Karbolvaselin  be- 
strichen, in  die  Scheide  (theils  auch  in  den  Cervix)  kreuzförmig  ein- 
gelegt werden  und  durch  Watte  und  T-Binde  von  aussen  fixirt  werden. 
Steht  hiemach  nicht  die  Blutung,  so  ist  die  künstliche  Frühgeburt 
durch  den  Kolpeurynter  von  Champetierzu  machen.  —  Bei  Blutungen 
in  der  Eröffnungsperiode  ist  die  Placenta  im  Umkreis  des  Mutter- 
mundes abzulösen,  bei  Schädellagen  die  Blase  zu  sprengen,  bei  Steiss- 
und  Querlagen  die  Wendung  zu  machen.  —  Bei  Blutungen  in  der 
Nachgeburtsperiode  ist  die  Placenta  manuell  zu  lösen  und  sind  Eon- 
traktionen des  Uterus  durch  heisse  Irrigationen  anzuregen. 

Rueder  (25)  betrachtet  fiir  den  geübten  Geburtshelfer  als  zweck- 
dienlichste, heilbringendste  und  idealste  Behandlung  die  kombinirte 
Wendung  nach  Braxton  Hicks.  Er  bestreitet  aber,  dass  diese 
Methode  in  allen  Fällen  durchaus  nothwendig  sei;  in  manchen  Fällen 
genüge  vielmehr  für  den  praktischen  Arzt  eine  sachgemässe  Tamponade 
bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo  Wendung  und  Extraktion  leicht  zu  machen 
seien. 

Die  Tafeln  aus  dem  Atlas  von  Tibon  e(31),  naturgetreu  und  künst- 
lerisch ausgeführt,  betreffen  einen  höchst  interessanten  Fall,  von  Pla- 
centa praevia  totalis:  Fötus  in  Steisslage.  Die  Fläche  des  abgetrennten 
Theiles  der  Nachgeburt  entspricht  einem  Kreise  von  9  cm  Durchmesser; 
die  entsprechende  uterine  Fläche  ist  beträchtlich  kleiner.  Während 
der  Ablösung  der  Placenta  wird  die  Insertionsfläche  hoher  und 
kleiner,  der  abgelöste  Theil  der  Placenta  tiefer  und  weiter. 

(Pestalozza.) 
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E.  Sonstige  Störungen. 

1.  Barbour,  A.  H.,  Note  on  a  caae  of  unusual  position  of  the  promon- 
tory  mark  on  the  foetal  head.  Tr.  of  the  Edinb.  Obst.  Soc.  Vol.  XIX, 
pag.  25-28. 

2.  Blanc,  R.,  Die  fötale  Hydrocephalie  in  geburtshilflicher  Beziehung.  Ber- 
lin 1893,  Eberling. 

3.  Braun,  G.  v.,  Ein  Fall  von  Eephalhämatom  der  beiden  Scheitelbeine. 
Yerh.  der  geb.  Ges.  zu  Wien,  16.  Januar. 

4.  Ghaleiz,  M.,  Un  cas  de  dystocie  par  exag^ration  de  diamätre  bisacromial. 
Gaz.  hebd.  d.  sc.  m^d.  de  Bordeaux.  Vol.  XV,  pag.  147—149. 

5.  Despiney,  Du  d^faut  d'ossiiication  du  cräne  comme  cause  de  dystocie 
des  t^tes  molles.    Lyon  1893,  Nr.  808. 

6.  Dickinson,  B.  L.,  Child  weighing  twenty  pounds  at  birth.  Brooklyn 
M.  J.  Vol.  VIII,  pag.  225—228. 

7.  Gebhard,  C,  Ein  Fall  von  traumatischem  Hämatothorax  beim  Neu- 
geborenen.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXX.  pag.  402—407. 

8.  Glorien X,  Zwei  Fälle  von  totaler  Brachialislähroung  nach  der  Geburt. 
Policlinique,  Nr.  15. 

9.  H  o  n  n  e  r ,  R.  H..  Premature  ossification  of  the  foetal  cranium ;  craniotomy . 
Med.  Age,  Detroit.  Vol.  XII,  pag.  49. 

10.  Keiser.  E.  E.,  A  case  of  torsion  of  the  neck  in  Vertex  presentation. 
Univ.  M.  Mag.  Piiila.  1893-94.  Vol.  VI,  pag.  467. 

11.  Krukenberg,  Zur  Aetiologie  des  Caput  obstipum.  Arch.  f.  Gyn.  Vol. 
XLVI,  pag.  497—502. 

12.  Maller,  A.,  Zur  Kasuistik  der  Erschwerung  der  Geburt  durch  Erwei- 
terung der  kindlichen  Harnblase.  Arch.  f.  Gyn.  Berlin.  Vol.  XLVII, 
pag.  130-138. 

13.  Plummer,  F.  H.,  A  case  of  hydramnion  with  atresia  ani  in  the  child. 
Med.  Rec.  N.  Y.  Vol.  XLVI,  pag.  565. 

14.  Schnitze,  B.  S.,  Caput  obstipum  und  Facialislähmung  im  Gefolge  einer 
spontanen  Geburt  in  1.  Schädellage.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Berlin, 
13.  Juli. 

15.  Vallois,  Un  cas  de  dystocie  due  au  volume  anormal  du  foetus.  Arch. 
de  Tocol.  et  de  Gyn.  Paris.  Vol.  XXI,  Nr.  11. 

J6.  Wallace,  Tumor  of  the  stemo-cleido-mastoid  caused  by  injury  during 
breech  delivery.    Indian  M.  Rec.  Calcutta  1893.  Vol.  IV,  pag.  283. 

17.  Weiss,  V.,  üeber  die  Komplikation  von  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  mit  Ovarialtumoren.  Beiträge  zur  Chirurgie,  Festschrift  für 
Billroth,  Wien. 

18.  Woerz,  v.,  Fall  von  Hydraranios.    Geb.  Ges.  zu  Wien,  13.  Febr. 

19.  —  Ein  Fall  von  Lymphangioma  subaxillare  als  Geburtshindemiss. 
Centralbl.  f.  Gyn.  Leipzig.  Nr.  5,  pag.  118—119. 

Barbour  (1)  sah  nach  einer  Zangenentbindung  die  Druckmarke» 
vom  vorspringenden  Promontorium  am  Kindesschädel  fast  horizontal 
oberhalb  eines  Ohres  verlaufen. 
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EinoäbuDg  und  digitaler  Ausräumung  in  Frage.  Doch  ist  diese  Methode 
nicht  immer  erfolgreich  und  deshalb  durch  Sectio  caesarea  mit  Orario- 
tomie  zu  ersetzen.  —  Im  Wochenbett  ist  die  Ovariotomie  möglichst 
bald  zu  machen,  da  hier  Stieltorsionen  recht  häufig  sind. 

V.  Woerz  (18)  berichtet  über  einen  interessanten  Fall  von  kolos- 
salem Hydramnios  (9  Liter)  bei  einer  eineiigen  Zwillingsschwanger- 
schaft;  bei  dem  ersten  Zwilling  die  sehr  grosse  Fruchtwassermenge  im 
Amnion,  beim  zweiten  das  Amnion  dem  Fötus  ganz  anliegend. 

Weiter  berichtet  v.  Woerz  (19)  über  ein  kindskopfgrosses  Lymph- 
angiom, das  sich  in  der  linken  Achselhöhle  eines  ausgetragenen 
Kindes  entwickelt  hatte  und  die  Extraktion  des  in  Steisslage  befind- 
lichen Kindes  sehr  erschwerte. 


VIII. 

Pathologie  des  Woehenbettes. 


Referent:  Professor  Dr.  E.  Bumm. 


A.  Die  puerperale  Wundinfektion. 

1.  Aetiologie. 

1.  Alexander,  Paerperal  fever.    Liverpool  M.  Chir.  J.  Vol.  XIV,  pag.3M. 

2.  Andersen,  £imge  Beobachtungen  tlber  die  Beziehungen  zwischen  Kind- 
bettfieber und  Luftdruck.  Tid.  f.  Vet.  Kopenhagen  1893.  2  R.  Vol.  XXUI. 
pag.  177. 

3.  Barnes,  Discussion  on  puerperal  aepticaemia.  Brit.  med.  J.  16.  Sept. 
1893,  pag.  623. 

4.  Beroabi,  Eliminazione  dei  microorganismi  patogeni  per  la  oute  in  caso 
d'infez.  puerp.  Bull.  d.  r.  Accad.  med.  di  Roma  1893.  Vol.  XVlf, 
pag.  389. 

5.  Bonnaire,  Formes  cliniques  de  Tinfection  puerperale.  La  tribune  med. 
28.  Juin. 
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6.  Box  all,  Fever  in  Childbed.  Part.  II.  The  relation  of  external  meteorolo- 
gical  conditions  to  the  incidence  of  febrile  illness  in  childbed.  Tr.  obst. 
Soc.  London.  Vol.  XXXV,  pag.  340—405. 

7.  Brazton  Hicks,  Forther  contribution  to  the  clinical  knowledge  of  puer- 
peral diseases.    Tr.  of  the  obst.  Soc.  of  London.  Vol.  XXXV,  pag.  412. 

S.  Brindeau,  Infection  du  nouveau-nö  par  sa  mere.    Soc.  obst.  Paris.  Ann. 

de  Gyn.  Aout.  pag.  134. 
9.  Burckhardt,  üeber  den  Einfluss  der  Scheidenbakterien  auf  den  Verlauf 

des  Wochenbettes.     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLV,  pag.  71. 

10.  Burguburu,  Zur  Bakteriologie  des  Vaginalsekretes  Schwangerer.  Arch. 
f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  VoL  XXX,  pag.  463. 

11.  Canon,  Zur  Aetiologie  der  Sepsis,  Py&mie  und  Osteomyelitis  auf  Grund 
hakt.  Untersuchungen  des  Blutes.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 

12.  Czemetschka,  Zur  Kenntniss  der  Patogenese  der  puerperalen  Infektion 
(Metrolymphangitis  post.  part.  als  Metastase  anderweitiger  durch  Diplococc. 
pneumoniae  bedingter  Erkrankungen.)  Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XIX, 
pag.  283. 

13.  Da  Tis,  Puerperal,  Sapraemia.  Phil.  obst.  Soc.  Dec.  6.  Ann.  of  Gyn 
and  Paed.  Vol.  IIl,  pag.  188.    (Bekanntes.  Ref) 

14.  Doleris,  Anatomie  pathologique ;  physiologie  du  streptocoque  puerperal 
sa  vitalit^,  sa  virulence ;  conditions  de  Timmunite.  Nouvelles  arch.  d'obst, 
et  de  gyn.  Vol.  IX,  pag.  110—117. 

15.  —     Inflammation  puerperale.  Nouv.  arch.  d*obst.  et  de  gyn.  pag.  97,  145. 

16.  —  De  rinflammation  puerperale.  Nouvelles  arch.  d'obst.  et  de  gyn 
25.  Mars. 

17.  Doederlein,  Die  Scheidensekretuntersuchungen.  Centralbl.  f.  Gyn, 
pag.  10.  —  Ueber  weitere  bakteriologische  Untersuchungen  des  Scheiden 
Sekretes.    Ceniralbl.  f.  Gyn.  pag.  779. 

18.  —  Ueber  das  Verhalten  pathogener  Keime  zur  Scheide.  Deutsche  med 
Wochenschr.  Nr.  10. 

19.  Drage,  On  puerperal  fevers.  Lancet.  London.  VoL  I,  pag.  461,  523, 
(Bekanntes.) 

20.  Dumont,  Pseudo-infection  puerperale,  d'origine  intestinale  due  an  coli 
bacille.     Arch.  de  Toc.  et  de  Gyn.  Vol.  XXI.  Juillet. 

21.  Dünn,  Autoinfection  in  the  puerpera.  Tr.  Phil.  obst.  Soc.  Dec.  6.  Ann. 
of  gyn.  and  Paed.  Vol.  VIII,  Nr.  3,  pag.  186. 

22.  —  Bacteriological  origin  of  puerperal  sepsis;  with  report  of  a  case  of 
probable  autoinfection.    Richmond  J.  Pract.  Vol.  VIII,  pag.  201. 

23.  Eisenhart,  Puerperale  Infektion  mit  tödtlichem  Ausgang,  verursacht 
durch  Bakt.  coli  comm.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVII,  pag.  189. 

24.  Frascani,  Osservazioni  cliniche  e  ricerche  batteriologiohe  sopra  alcüni 
casi  d'infezione  puerperale.  Gazz.  med.  di  Torino.  Suppl.  pag.  97,  105. 
(12  Fälle  von  Puerperalfieber;  in  allen  konnte  die  Anwesenheit  von  Mikro- 
organismen im  Harn  und  in  der  Milch  nachgewiesen  werden.) 

25.  Gamber,  Bacteriology  in  midwifery  and  Prophylaxis  of  puerperal  fevers. 
Med.  and  Surg.  Rep.  Phil.  Vol.  LXXI,  pag.  97. 

26.  Gow,  A  note  of  vaginal  secretion.  Tr.  obst.  Soc.  London.  Vol.  XXXVl, 
pag.  52. 
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27.  Greer,  Puerperal  septicaemiR  and  pemphigas  neonatomm.  Brit.  M.  J. 
London.  Vol.  I,  pag.  1241. 

28.  Gnyoty  Fiövre  puerperale  et  ^rysip^le.    Rev.  m^d.  de  VEat  feTrier. 

29.  Herrgott,  SemmelweisB,  antisepsie.  Mem.  Soc.  de  m^d.  de  Nancy. 
1892-98,  pag.  95. 

80.  Hermann,  The  etiology  of  puerperal  fever.  Pub.  health.  London.  1898/94. 
Vol.  VI.  pag.  282. 

81.  Hirst,  B.  C,  Septic  pfalebitis  in  the  puerpera.  Tr.  obst  Soc.  PhU.  Ann. 
Gyn.  Paed.  Phil.  Vol.  IH,  pag.  191. 

82.  Jacobs,  Microbiologie  genitale  chez  la  femrae.  Arch.  de  Toc.  et  de  Gyn. 
Vol.  XXI,  pag.  835.    (Nichts  Neues.) 

38.  John,  Im  Puerperium  entstandene,  in  Abscedirung  übergegangene  pan- 
metrische  Exsudate.    Greifswald.  Dias,  inaug.  1898.  J.  Abel. 

34.  Jourdran,  Des  principales  formes  de  septic^mie  puerperale  obsery^s 
dans  le  Service  d'isolement  de  la  matemitö  de  PeUegrin  et  de  lenr  tnite- 
ment    Bordeaux  1898.  2  Taf. 

35.  Krönig,  Scheidensekretnntersuchungen  bei  100  Schwangeren.  Aseptik  in 
der  Geburtshilfe.  Gentralbl.  f.  Gyn.  pag.  8.  Hiezu  Diskussion  in  der 
Leipziger  Ges.  f.  Geb.    Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  22. 
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Ueber  die  Frage  Dach  dem  Keimgehalt  der  Scheide  schwangerer 
Frauen  und  dessen  Bedeutung  für  die  Infektion  im  Wochenbett  liegen 
in  diesem  Berichtsjahre  wieder  zahlreiche  Arbeiten  vor,  die  jedoch  zu 
einer  vollständigen  Klärung  und  Uebereinstimmung  der  Anschauungen 
nicht  geführt  haben. 

Burguburu  (10) untersuchte  12  gesunde,  nicht  touchirte  Schwangere 
und  fand  von  pathogenen  Keimen  in  zwei  Fällen  den  Staph.  pyog. 
alb.,  einmal  den  Streptococcus  pyogenes,  der  alle  Charakteristika  der 
pathologischen  Spezies  darbot,  aber  nicht  auf  Gelatine  wuchs  und  auf 
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Thiere  verimpft  keine  Erschein  ungen  machte.  Burguburu  ^auH 
dem  Scheidensekret  eine  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Puerperal- 
fiebers zuschreiben  zu  müssen  und  betont  insbesondere,  dass  auch  die 
pyogenen  Staphylokokken  schwere  septische  Erscheinungen  hervorrufen 
können  und  deshalb  fürs  Puerperium  nicht  so  unschuldig  sind,  wie 
man  gewöhnlich  glaubt  Zum  Beweise  dafür  wird  angeführt,  dass 
Levy  in  vier  todtlich  verlaufenen  Fällen  aus  den  Ejrankheitsprodukten 
einzig  und  allein  den  Staph.  alb.  bekam  und  auch  der  Verf.  in  einem 
Falle  letal  endender  puerperaler  Pyamie  aus  dem  cirkulirenden  Blate 
den  Staph.  alb.  züchten  konnte. '  (Wie  oft  muss  noch  gesi^  werden, 
dass  sich  der  Staph.  alb.  in  den  tieferen  Schichten  der  Epidermis 
nahezu  regelmässig  findet  und,  wenn  er  bei  Blutuntersuchungen  angeht, 
stets  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  Verunreinigung  anzusehen 
ist!     Ref.) 

Williams  hat  16  nicht  touchirte  Schwangere  untersucht  In 
acht  Fällen  wuchsen  auf  dem  Nährboden  neben  anderen  Keimen  pathogene 
Mikroorganismen,  darunter  dreimal  Streptokokken.  In  allen  diesen  Fälleo 
war  die  Reaktion  des  Sekretes  verändert^  am  meisten  da,  wo  sich  Strepto- 
kokken fanden.  Williams  hält  deshalb  die  Trennung  in  ein  nor- 
males und  pathologisches  Sekret  für  vollauf  berechtigt. 

Burckhardt  (9)  prüfte  an  der  Baseler  Klinik  die  Bedeutung 
des  Scheidensekrets  fars  Wochenbett  Zu  Grunde  gelegt  wurden 
116  Fälle,  in  welchen  zunächst  das  Scheidensekret  einer  mikroskopisch- 
bakteriologischen Untersuchung  unterzogen  und  auf  seine  Reaktion 
geprüft  und  im  Zusammenhalt  damit  dann  der  Verlauf  des  Wochen- 
bettes verfolgt  wurde.  Die  Gesammtmorbidität  in  den  116  Fällen 
betrug  (38  ^  als  Fiebergrenze  angenommen)  26  ^/o.  Diese  sehr  hohe 
Zahl  erklärt  Burckhardt  damit,  dass  in  die  Zeit  der  Untersuchungen 
eine  kleine  Fieberepidemie  fiel  und  dass  vorzugsweise  solche  Fälle 
genommen  wurden,  die  pathologisches  Sekret  zu  haben  schienen.  (Zeiten, 
wo  Fieberepidemien  an  geburtshilflichen  Abtheilungen  herrschen,  eignen  sich 
sehr  wenig  zur  Entscheidung  der  Frage  nach  der  pathogenen  Bedeutung 
des  Scheidensekretes.  Wer  vermag  in  solchen  Zeiten  den  Einfluss  der 
Ausseninfekdon  von  dem  Einfluss  des  Scheidensekretes  zuunterscbdden? 
Ref.)  Burckhardt  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  der  Unterschied 
zwischen  normalem  und  pathologischem  Scheidensekret  streng  aufrecht 
zu  erhalten  ist  59  ^/o  der  Fälle  wiesen  normales,  27  ^/o  pathologisches 
Sekret  auf.  In  einzelnen  Fällen  stimmten  die  Farbe  oder  die  Reak- 
tion oder  eines  von  beiden  nicht  mit  dem  sonstigen  Charakter  des 
Sekretes.     Hier  wurde  der  mikroskopische  Befund  als  maassgebend  an- 
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gesehen.    Bei  pathologischem  Selcret  wurde  in  5,9  ^/o  das  Vorhanden- 
sein einer  Gonorrhoe  festgestellt. 

Die  Wochenbettsmorbiditat  betrug  bei  normalem  Sekret  23,3  ^/o, 
bei  pathologischem  50  ^/o.  „Ein  bedeutender  Einfluss  des  Bakterien- 
gebaltes  des  Scheidensekretes  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes,  offen- 
bar bedingt  durch  die  direkte  Infektion  der  frisch  verletzten  Geburts- 
wege ist  also  in  die  Augen  springend." 

Die  Frage,  wie  die  schon  in  der  Vagina  sich  aufhaltenden  Keime 
in  den  Uterus  gelangen,  wirft  Burckhardt  auf,  ohne  sie  endgültig 
zu  beantworten.  Es  geht  aus  seinen  Beobachtungen  nur  soviel  hervor, 
dass  der  Einfluss  der  klinischen  Untersuchung  auf  die  Infektionsgefahr 
ein  sehr  geringfügiger  erscheint  und  somit  das  pathologische  Sekret 
an  und  für  sich  keinen  Hinderungsgrund  für  die  klinische  Unter- 
suchung bildet  Ihre  Gefahren  können  durch  eine  gründliche  prophy- 
laktische Desinfektion  bedeutend  herabgemindert  werden. 

Für  die  Praxis  empfiehlt  Burckhardt  eine  Desinfektion  der 
inneren  Genitalien  zu  unterlassen,  und  auch  vor  Operationen  nur  dann 
zu  desinfiziren,  wenn  eine  pathologische  Veränderung  der  Scheiden- 
schleimhaut und  des  Scheidensekretes  durch  die  Inspektion  konstatirt 
werden  kann.  Dagegen  muss  die  Desinfektion  der  äusseren  Theile  eine 
äusserst  sorgfältige  sein. 

Gegen  die  im  Vorstehenden  berichteten  Befunde  und  die  daraus 
gezogenen  Schlüsse  sind  insbesondere  Krön  ig  (35)  und  Menge  (50) 
nach  ihren  Untersuchungen  an  der  Leipziger  Klinik  aufgetreten. 
Krön  ig  betont  zunächst,  dass  am  häufigsten  in  der  Scheide  derStaph. 
alb.  gefunden  wird,  während  beim  Puerperalfieber  fast  nur  der  Strepto- 
coccus in  Frage  kommt.  Wenn  daher  das  Scheidensekret  wirklich 
infizirt,  so  stimmt  der  bakteriologische  Befund  vor  und  nach  der  In- 
fektion sehr  schlecht.  Zu  einer  erneuten  Untersuchung  der  Frage 
wurden  100  Schwangere  verwendet,  deren  Sekret  mit  besonderen  Vor- 
sichtsmaassregeln  gegen  äussere  Verunreinigung  entnommen  und  auf 
alkalische,  für  das  Wachsthum  der  pyogenen  Mikroben  geeignete  Nähr- 
böden übertragen  wurde.  51  hatten  normales,  38  pathologisches  und 
11  hochpathologisches  Sekret  im  D  öder  lein' sehen  Sinne.  Bei  den 
ersteren  blieben  40  mal  die  Kulturen  steril,  6  mal  keimte  Soor  und 
5  mal  wuchsen  einige  Kolonien,  die  als  Verunreinigungen  angesehen 
werden.  Unter  den  38  Fällen  von  pathologischem  Sekret  blieben  28 
mal  die  Platten  steril,  o  mal  wuchs  Soor,  5  mal  kamen  einige  Ko- 
lonien von  Kurzstäbchen.  11  Schwangere  mit  hochpathologischem 
Sekret  zeigten  3  mal  keine  Kulturen,    2  mal  Soor   und  6  mal  Gono- 
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kokken  in  Beinkultur.  Krön  ig  schlieast  hieraus,  das  das  Schdden- 
sekret  nicht  toucbirter  Schwangerer  niemals  —  Soor  und  Gonokokkeu 
ausgenommen  —  Keime  enthält,  welche  auf  den  gewöhnlich  benutzten 
Nährböden  aerob  bei  Körpertemperatur  wachsen,  daher  auch  nie- 
mals septische  Keime.  Die  Vagina  jeder  nicht  touchirten 
Schwangeren  ist  aseptisch. 

Die  Prüfung  der  Reaktion  des  Scheidensekretes  ergab  bei  300 
Schwangeren  niemals  neutrale,  amphotere  oder  gar  alkalische  Reaktion. 
Die  saure  Reaktion  des  Sekretes  ist  primär  vorhanden,  wie  sich  beim 
neugeborenen  Mädchen  unmittelbar  p.  part  beweisen  lässt,  erst  sekundär 
siedeln  sich  Keime  auf  dem  saueren,  ihnen  zusagenden  Nährboden  an. 
Uebrigens  sind  nicht  nur  die  Döderl  ein 'sehen  Bacillen  Säurebildner, 
sondern  konnte  Krön  ig  auch  aus  pathologischem  Sekret  eine  anae- 
robe Kokkenart  züchten,  die  starke  Säurebildung  zeigt 

Die  klinische  Beobachtung  ergab  bei  79  auf  ihr  Scheidensekret 
kulturell  untersuchten  Frauen  folgende  Wochenbettsverhältnisse : 

Von  39  mit  normalem  Sekret  machten  31  =  77  ^/o  ein  nor- 
males Wochenbett  durch,  bei  5  =  13  ^/o  trat  Störung  durch  Eindringen 
pathogener  Keime  in  den  Uterus  auf.  Von  40  Frauen  mit  paUiologi- 
schem  Sekret  machten  33  =  83  ^/o  ein  normales  Wochenbett  durch, 
Störungen  durch  Eindringen  pathogener  Keime  in  die  Utenishöhle  traten 
2  mal  =  6  ^/o  ein.  Dieser  Unterschied  verwischte  sich  bei  grösseren 
Zahlen  fast  vollständig.  Denn  nachdem  noch  weitere  142  Fälle  hin- 
zugekommen waren,  ergab  sich  für  im  Ganzen  221  Schwangere,  dass 
von  104  mit  pathologischem  Sekret  31  =  29,8  ®/o  ein  anormales,  von 
117  Schwangeren  mit  normalem  Sekret  36  =  30,8  ^/o  ein  anormales 
Wochenbett  durchmachten. 

Von  allen  diesen  Frauen  wurden  103  nicht  innerlich  intra  partum 
untersucht  Von  59  derselben  mit  pathogenem  Sekret  erkrankten 
18  =  30,5  o/o,  von  44  mit  normalem  Sekret  20  =  45,3  ^/o. 

Bezüglich  der  Wirksamkeit  der  Vaginalspülungen  berichtet  Krönt g 
noch,  dass  von  305  Wöchnerinnen,  deren  Genitalkanal  genau  nach 
Vorschrift  von  Döderlein  und  Günther  desinfizirt  worden  war,  70 ^/o 
ein  normales ,  30  ^/o  ein  pathologisches  Puerperium  aufwiesen.  Dem- 
gegenüber betrug  bei  einer  Serie  von  283  Wochenbetten  ohne  Spülung 
die  Zahl  der  anormalen  nur  19,4^/0.  Dabei  hatten  die  Temperatur- 
Steigerungen  zwischen  38  und  39  ^  um  die  Hälfte  abgenommen.  Die 
Temperaturen  über  39  ^  waren  4  mal  seltener  geworden. 

In  einer  weiteren  Arbeit  (37)  berichtet  Krön  ig  über  das  bak- 
terienfeindliche  Verhalten  des  Scheidensekretes  Schwangerer.    Alle  die- 
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jeoigeD,  welche  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  zulassen,  müssen 
anDehmen,  dass  Aussenkeime  (septische  oder  Fäulnissbakterien),  welche 
irgendwie  einmal  in  die  Scheide  gelangen,  sich  daselbst  längere  Zeit 
erhalten  können.  Krönig  konnte  aber  in  keiner  Sekretart  Aussen- 
keime nachweisen.  Ursache  ist  die  von  Döderlein  (und  vorher  schon 
vom  Ref.)  nachgewiesene  Abtödtung  der  Aussenkeime  durch  das  nor- 
male Scheidensekret,  welche  Krön  ig  auch  für  das  pathologische  Sekret 
als  zu  Recht  bestehend  erwies. 

Es  wurden  zunächst  Kulturen  von  Pyocyaneus  in  die  Scheide  von 
Schwangeren  übertragen.  In  10  bis  30  Stunden  waren  die  Kulturen 
verschwunden,  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  der  Wirksamkeit 
des  normalen  imd  pathologischen  Sekretes  war  nicht  vorhanden.  Aehn- 
lich  verhielt  sich  die  Scheide  den  eingeimpften  pyogenen  Staphylo- 
kokken gegenüber.  Bei  drei  Schwangeren,  denen  Streptokokken  ein- 
gebracht wurden,  war  die  Scheide  nach  6  Stunden  bereits  wieder  gereinigt. 
Krön  ig  schliesst  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  bakterienfeindliche  Wirk- 
samkeit der  Scheide  gleichgross  ist,  ob  Stäbchen  oder  Kokken  in  ihrem 
Sekrete  sind  und  dass  grosse  Unterschiede  bestehen  je  nach  der  Art  der 
Keime,  die  eingeführt  werden.  Streptokokken  werden  in  sehr  kurzer  Zeit 
abgetodtet,  Staphylokokken  und  Pyocyaneus  bedürfen  fast  das  Doppelte  an 
Zeit,  die  längste  Dauer  bis  zur  Reinigung  beträgt  fast  zwei  Tage.  Ist 
diese  Zeit  nach  einer  inneren  Berührung  verflossen,  so  darf  man  die 
Scheide  einer  Schwangeren  wieder  als  aseptisch  ansehen. 

Bezüglich  der  Faktoren,  welche  dem  Scheidensekret  Schwangerer 
die  natürliche  Immunität  verleihen,  bemerkt  K  r  ö  n  i  g ,  dass  der  Säuregrad 
des  Sekretes  keine  bedeutende  Rolle  spielt,  indem  auch  schwach  sauer 
reagirende  Sekrete  bakterienfeindliche  Wirksamkeit  ausüben.  Ferner 
ist  die  natürliche  Immunität  des  Scheidensekretes  nicht  an  eine  spezifi- 
sche Bakterienart  gebunden,  Sekrete  mit  verschiedenen  Keimarten 
nehmen  den  Kampf  gegen  die  Eindringlinge  gleich  wirksam  auf.  Die 
Phagocytose  scheint  nach  einem  Versuch  ebenfalls  nicht  das  Wirksame 
zu  sein,  die  reduzirende  Eigenschaft  kommt  bei  den  zum  Versuch  ver- 
wendeten Bakterien,  die  alle  fakultative  Anaerobien  sind,  auch  nicht 
in  Betracht,  so  dass  vorläufig  noch  nichts  Sicheres  über  die  bakterien- 
feindlichen Faktoren  des  Sekretes  ausgesagt  werden  kann.  Die  mecha- 
nische Entfernung  der  Keime  durch  das  ausfliessende  Sekret  kann 
nicht  von  grosser  Bedeutung  sein,  da  Aufschwenunungen  von  Kohle 
und  Zinnober  sich  noch  nach  2  mal  24  Stunden  im  Sekret  in  grosser 
Menge  vorfanden. 

46* 


724  Geburtohilfe.     Pathologie  des  Wochenbettes. 

Versuche,  die  künstlich  eingebrachten  Keime  durch  Spülungen 
mit  desinfizirenden  Mitteln  wieder  zu  entfernen,  ergaben  bei  Anwen- 
dung von  L780I,  dass  die  Keime  durch  solche  Maassnahmen  nicht  nur 
nicht  abgetödtet  werden,  sondern  dass  die  Antiseptika  die  natürliche 
Widerstandsfähigkeit  der  schwangeren  Scheide  aufheben  und  in  Folge 
dessen  die  Reinigung  um  viele  Stunden  länger  dauert,  als  wenn  man 
gar  nichts  thut  Besonders  eklatant  war  der  Nachtheil  bei  dner 
Schwangeren,  welcher  Streptokokken  eingebracht  wurden. 

Es  haben  also  Scheidenspülungen  während  der  Gravidität  und 
vor  allem  aber  während  der  Geburt  zu  unterbleiben.  Diese  auf  Grund 
von  Laboratoriumsuntersuchungen  aufgestellte  Forderung  wurde  bisher 
durch  die  praktische  Erfahrung  bei  1500  Kreissenden  erprobt  Die 
Resultate  sind  immer  noch  keine  idealen,  aber  wesentlich  bessere  wie 
früher  bei  Anwendung  der  Spülungen. 

Weitere  Angaben  über  die  natürliche  Immunitat  der  Scheide 
finden  sich  in  der  interessanten  Arbeit  von  Menge  (50),  welcher  haupt- 
sächlich an  der  Scheide  Nichtschwangerer  seine  Untersuchungen  an- 
stellte und  zu  Resultaten  kam,  welche  die  Angaben  von  Krön  ig 
bestätigten. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kommt  Stroganoff  (59)  auf  Grund 
zahlreicher  Untersuchungen  des  Scheiden-  und  Cervix-Sekretes,  welche 
bei  Neugeborenen,  bei  Frauen  vor,  während  und  nach  der  Menstruation 
und  bei  Schwangeren  angestellt  wurden.  Es  sei  hier  nur  soviel  er- 
wähnt, dass  Stroganoff  den  Cervix  bei  Erstgeschwängerten  stet5 
steril  fand.  Vaginalausspülungen  verhindern  die  Entwickelung  der 
Vaginalbacillen,  begünstigen  dagegen  das  Wachsthum  der  anderen 
Mikroorganismen.  Die  Scheide  (nach  Untersuchungen  beim  Kaninchen) 
ist  ein  ungünstiger  Nährboden  für  den  Staphylococcus  und  Strepto- 
coccus, ebenso  der  Cervix.  Zweifelhaft  ist  der  Nutzen  der  Anti- 
septika, welche  die  natürlichen  Vertheidigungsmittel  des  Organismus 
zerstören. 

G  0  w  (26)  kommt  nach  seinen  Experimenten  zu  dem  Schluss,  dass 
das  Scheidensekret  an  sich  alkalisch  ist  und  seine  gewöhnliche  saure 
Beschaffenheit  der  Zersetzung  verdankt,  welche  die  Folge  des  Wachs- 
thums  gewisser  Mikroorganismen  ist  Dass  die  Säure  der  Vagina 
Milchsäure  ist,  ist  nicht  bewiesen,  es  ist  möglich,  dass  die  saure  Reak- 
tion auf  der  Gegenwart  von  Fettsäuren,  wie  z.  B.  Buttersaure,  beruht, 
doch  sicher  gestellt  ist  auch  dieses  nicht 

Gegen  die  besprochenen  Untersuchungen  Krön  ig 's  wendet  sich 
wiederum  Döderlein  (17,18)  in  zwei  Arbeiten.     Er  hält  sie  für  nicht 
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einwandsfrei  und  die  hierauB  gezogenen  Konflequenzen  für  unbegründet 
und  viel  zu  weit  gehend.  Döderlein  betont  zunächst  die  Noth- 
wendigkeit  der  Unterscheidung  zwischen  normalem  und  pathologischem 
Seheidensekret.  Das  erstere  besitzt  ohne  Zweifel  baktericide  Eigen- 
schaften, auch  das  pathologische  Sekret  kann  sie  haben,  hat  sie  aber 
nicht  immer.  In  gewissen  Fällen  finden  auch  die  Streptokokken  in 
diesem  Sekret  ihnen  völlig  zusagende  Lebensbedingungen,  wie  dies 
auch  aus  den  Untersuchungen  von  Menge  hervorgeht,  der  bei  der 
nicht  schwangeren  Scheide  zwar  künstlich  eingebrachte  Streptokokken 
stets  nach  2 — 70  Stunden  abgetödtet  werden  sah,  in  einem  Falle 
aber  doch  im  Sekret  Streptokokken  dauernd  wohnen  fand.  Bezüglich 
der  praktischen  Seite  giebt  Döderlein  zu,  dass  eine  Desinfektion 
der  Scheide  den  Geburtskanal  nicht  aseptisch  machen  kann,  glaubt 
aber,  dass  eine  einfache  Beinigung  oder  antiseptische  Abreibung  der 
Scheidenwände  keineswegs  die  diesem  Verfahren  zugeschriebene  schäd- 
liche Einwirkung  hat,  sondern  vielmehr  den  Nutzen  in  sich  sohliesst, 
dass  die  beträchtlichen  event  infektiösen  Sekretmassen  grösstentheils 
entfernt  werden,  die  Keimmenge  verringert  und  vielleicht  auch  die 
Virulenz  der  Keime  herabgesetzt  wird.  Die  Beeinträchtigung  der  baktericiden 
Kraft  der  Scheide  kann  bei  Spülungen  vor  Operationen  deshalb  nicht 
viel  schaden,  weil  ohnedies  kurze  Zeit  nachher  die  baktericide  Eigen- 
schaft des  Scheidensekretes  mit  dem  Beginn  der  Lochialsekretion  ihr 
Ende  erreicht. 

Maslowsky  (48)  kommt  auf  Grund  der  Untersuchung  des 
Scheidensekretes  von  zwölf  Schwangeren  zu  dem  Schluss,  dass  dasselbe 
in  48  ^/o  pathogene  Keime  (drei  Kokkenarten  bes.  Staph.  albus  und 
eine  Stäbchenart)  enthält,  die,  wie  Thierversuche  beweisen,  ihre  viru- 
lenten Eigenschaften  in  der  Vagina  beibehalten  und  somit  Erkrankungen 
hervorrufen  können.  Es  sind  somit  die  Bedingungen  für  die  Selbst- 
infektion bei  gesunden  Frauen  gegeben.  Deshalb  prophylaktische 
Desinfektion  der  Scheide. 

Aus  den  Untersuchungen  Krön  ig 's  (36),  welche  sich  auf  die 
Entstehung  des  Fiebers  in  der  Geburt  beziehen  und  eine  Beobachtungs- 
reihe von  440  Geburten  zur  Grundlage  haben,  ist  hier  Folgendes  zu 
erwähnen :  Funktionelles  resp.  durch  Wehenarbeit  hervorgerufenes  Fieber 
giebt  es  nicht.  Unter  elf  fiebernden  Kreissenden  hatten  eine  Erj- 
sipelas  fadei,  eine  Eklampsie.  Unter  den  übrigen  neun  konnte  bei 
acht  die  Infektion  nachgewiesen  werden  und  zwar  handelte  es  sich  um 
eine  Infektion  des  Fruchtwassers  mit  Fäulnisskeimen,  darunter  nur  zweimal 
Bact  coli.     Neben  den   anaerob  wachsenden  Fäulnissbakterien   wurde 
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einmal  Streptococcus  pyogenes  (tödtlicher  Ausgang  im  Wochenbett) 
und  einmal  der  Staph.  aureus  (leicht  febriles  Wochenbett)  nachgewiesen. 
Das  Fieber  entsteht  durch  die  Resorption  der  Toxine  aus  dem  Frucht- 
wasser und  fallt  mit  der  Ausscheidung  der  fiebererregenden  Substanz 
post  part  ab,  kann  aber  nach  24  Stunden  neuerdings  ansteigen,  wenn 
die  septischen  Keime  sich  auf  der  frischen  Wundfläche  des  puerperalen 
Uterus  vermehren  und  in  die  Gewebe  eindringen.  In  einem  Falle 
wurde  bei  dem  an  septischer  Pneumonie  verstorbenen  Kinde  der 
Streptococcus  in  der  Lunge  und  in  dem  Blute  nachgewiesen.  Es 
handelte  sich  also  nur  um  eine  Infektion  durch  das  aspirirte  Frucht- 
wasser. 

Zwei  ähnliche  Infektionen  des  Fötus,  welche  durch  den  Mund  und 
die  Luftwege  erfolgten,  beschreiben  Legry  und  Dubrisaj  (40). 
Der  infizirende  Mikroorganismus  war  in  einem  Falle  der  Streptokokkus. 
Bei  der  ersten  Beobachtung  handelte  es  sich  um  frühzeitigen  Blasen- 
sprung bei  rigidem  Cervix.  14  Stunden  später  war  dne  fötide  Zer- 
setzung des  Fruchtwassers  eingetreten.  Nach  50  Stunden  wurde  ein 
scheintodtes  Kind  mit  der  Zange  entwickelt,  bei  welchem  man  grosse 
Mengen  aspirirten  Schleimes  durch  den  Katbeter  entfernen  konnte.  Am 
Tage  nach  der  Geburt  waren  Rasselgeräusche  in  beiden  Unterlappeo 
zu  hören.  Temperatur  38  ^.  Tod  zwei  Tage  post  part  Die  Autopsie  ergiebt 
bronchopneumonische  Herde.  Die  Mutter  macht  ein  leicht  fieberhaftes 
Wochenbett  durch. 

Im  zweiten  Falle  litt  die  Mutter  seit  B^inn  der  Gravidität  an 
einer  heftigen  eiterigen  Vaginitis  mit  Streptokokken.  Der  Allgemein- 
zustand war  dabei  ein  normaler.  Vorzeitiger  Blasensprung.  40  Stunden 
danach  spontane  Geburt  in  Schädellage.  Das  Kind  stirbt  nach  11  Stunden 
und  die  Autopsie  ergiebt  eine  Streptokokkenpleuritis  und  Herde  pneu- 
monischer Hepatisation,  welche  denselben  Mikroorganismus  enthielten. 
Das  mütterliche  Blut  und  die  Umbilikalvene  enthielten  keine  Keime, 
das  Wochenbett  verlief  ganz  fieberfrei. 

In  dem  von  Moissj  (51)  berichteten  Falle  starb  die  Mutter  an 
septischer  Peritonitis,  beim  Kind  begann  sieben  Tage  nach  Ausbruch 
der  mütterlichen  Erkrankung  ein  Gesichtserysipel,  das  zu  einer  beider- 
seitigen septischen  Panophthalmie  führte  und  acht  Tage  später  dessen 
Tod  herbeiführte. 

Brindeau  (8)  führt  eine  Beobachtung  an,  welche  die  von 
Parlinski  experimentell  als  möglich  nachgewiesene  Uebertragung  des 
Staph.  aur.  durch  die  Milch  auf  das  Kind  darthun  soll.  Die  Mutter 
litt  an  Fieber,  Frösten  und  fötiden  Lochien.    In  der  Milch  wurde  bei 
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sonst  gesunden  Brüsten  der  Staph.  aur.  gefunden.  Das  Kind  erkrankte 
am  achten  Tage  an  Durchfall  und  mehrfachen  Blasen  an  den  Fingern, 
in  deren  eiterigem  Inhalte  ebenfalls  der  Staph.  aur.  nachgewiesen  wurde. 

Marmorek's  (47)  Versuch  einer  Theorie  der  septischen  Krank- 
heiten bringt  an  Beobachtungen  und  Thatsachen  gar  nichts  Neues, 
umsomehr  dagegen  an  theoretischen  Erörterungen  und  spekulativen 
Schlussfolgerungen,  die  sich  zum  Theil  auf  ganz  unbewiesene  An- 
nahmen gründen  und  jedenfalls  die  wirkliche  Erkenntniss  der  septischen 
Erkrankungen  nicht  weit  fördern. 

Unter  der  Bezeichnung  „Pseudoinfektion  puerpteile"  berichtet 
Dumont  (20)  über  drei  (sehr  zweifelhafte,  Ref.)  Fälle  von  Fieber 
im  Wochenbett,  in  welchen  es  sich  um  Sterkorämie  resp.  eine  Auto- 
intoxikation vom  Darm  aus,  bedingt  diurch  den  Bacillus  coli  gehandelt 
haben  soll.  Zum  Beweise  dafür  wird  nur  die  Thatsache  beigebracht, 
dass  nach  ergiebigen  Entleerungen  das  Fieber  verschwand,  um  wieder- 
holt mit  eintretender  Stuhlverstopfung  wiederzukehren.  Im  Anschluss 
an  seine  Fälle  wiederholt  Dumont  die  einschlägigen,  in  diesem 
Jahresbericht  schon  früher  referirten  Beobachtungen  von  Budin, 
Chanteniesse,  Widal  und  Legry,  dann  einen  Fall  von 
Ren  du  (Inf.  colibacillaire  postpuerp^rale,  Clinique  Bull.  m6d.  1893, 
pag.  819)  und  zieht  daraus  folgende  Schlüsse:  Es  giebt  eine  puer- 
perale Pseudoinfektion  intestinalen  Ursprunges.  In  Folge  der  Kom- 
pression von  Seite  des  schwangeren  Uterus  oder  in  Folge  von  Koth- 
anhäufung im  Darm  kommt  es  zu  einer  Ablösung  des  Epithels  der 
Darmschleimhaut  und  zu  einer  serösen  Durchtränkung  der  Darmwand. 
Hierdurch  wird  der  Kolibacillus  in  den  Stand  gesetzt,  den  Darm  zu 
durchwandern  und  in's  Peritoneum  einzudringen,  wo  er  eine  Entzündung 
bewirkt,  die  unter  dem  Bilde  der  puerperalen  Infektion  verlaufen  kann. 
Die  Erscheinungen  sind  sehr  wechselnd  und  treten  gewöhnlich  im  Laufe 
eines  sonst  ganz  normalen  Wochenbettes  auf,  nachdem  Verstopfungen 
vorausgegangen  sind.  Die  Temperatur  steigt  auf  39 — 40°,  der  Puls 
bis  auf  120  —  130  Schläge.  Die  Gegend  des  Coecum,  Colon  trans- 
versum  und  S.  Romanum  ist  druckempfindlich.  In  leichten  Fällen 
verschwinden  alle  Symptome  auf  ein  Abführmittel,  schwere  Fälle  können 
tödtlich  werden.  Als  Komplikationen  können  vorkommen:  Phlegmasia 
alba  dolens,  Arthritis,  Infektionen  des  Herzens  (Endocarditis  ulcerosa), 
des  Uterus,  der  Tuben,  des  Peritoneums  durch  den  Kolibacillus,  endlich 
Paralysen,  die  auf  eine  centrale  Myelitis  zurückgeführt  werden  müssen. 

In  dem  von  Eisenhart  (23)  berichteten  Falle  von  tödtlich  ver- 
laufener Infektion  durch  Bact.  coli  fanden  sich  im  Eiter  auch  spärliche 
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Streptokokken,  so  dass  nicht  auBgeflchloBsen  ist,  dass  dieser  Mikro- 
organismus eine  vorbereitende  Bolle  bei  der  Infektion  gespidt  bat  und 
die  Kolonbacillen  sich  erst  sekundär  ansiedelten.  Die  Sektion  ergab 
einen  Eiterherd,  der  sich  vom  rechten  horizontalen  Schambeinast  gegen 
die  Wirbelsäule  erstreckte  und  in  der  Höhe  des  Promontorium  mit 
einer  Hohle  endete.  Ausserdem  Phlegmone  des  oberen  Drittels  des  rechten 
Oberschenkels  und  akute  parenchymatöse  Nephritis.  Eisenhart  nimmt 
an,  dass  die  Infektion  vom  Uterus  aus  zu  Stande  kam.  Die  ein- 
schlägige Litteratur  ist  vollständig  angeführt 

Braxton  Hicks  (7)  betont  die  Nothwendigkeit ,  neben  der 
bakteriologischen  Erforschung  des  Puerperalfiebers  auch  der  klinischen 
Beobachtung  noch  fortgesetzt  Beachtung  zu  schenken,  und  bringt  neun 
zum  Theil  sehr  interessante  Fälle  von  Infektion.  Drei  Frauen,  die  alle 
innerhalb  vier  Tagen  nach  der  Oeburt  starben,  waren  von  einem  Arzt 
infizirt,  der  Tags  zuvor  die  Sektion  bei  purulenter  Peritonitis  gemacht  hatte; 
in  einer  zweiten  Gruppe  von  drei  Fällen  stammte  die  Infektion  von  einem 
phlegmonösen  Erysipel  des  Beines,  der  Arzt  hatte  sich  drei  Wochen  der 
geburtshilflichen  Praxis  enthalten.  In  drei  weiteren  Einzelfällen  ist 
die  Aetiologie  weniger  sicher  klargestellt 

Noble  (53)  hat  die  puerperale  Cellulitis  (Parametritis)  zum  G^en- 
stand  seines  Spezialstudiums  gemacht  und  konnte  bis  April  1894  fünf 
Fälle  der  Art  zusammenstellen,  bei  welchen  durch  die  Laparotomie  ein 
wirklicher  Abscess  des  Becken bindegewebes  festgestellt  wurde  und  die 
Anhänge  des  Uterus  vollständig  normal  waren.  11  weitere  Fälle  der 
Art  erhielt  er  bei  Umfrage  durch  andere  Gynäkologen  mitgetheilt  Seine 
Behandlung  bestand  im  Bauchschnitt,  um  zu  bestimmen  ob  die  Adnexe 
betheiligt  waren,  und  in  der  Eröffnung  der  Eiterhohle  im  Parametrium, 
wenn  sich  eine  solche  finden  liess. 

Bezüglich  der  puerperalen  Peritonitis  unterscheidet  Noble  drei 
Arten:  durch  Fortleitung  auf  dem  Wege  der  Lymphgefasse ,  durch 
Insult  von  Beckentumoren  während  der  Geburt  und  durch  Ruptur  von 
Eitersäcken  in  den  Adnexen.  Die  erste  Art  der  septischen  Peritonitis 
verläuft  gewöhnlich  tödtlich,  vielleicht  kann  eine  Anzahl  der  Kranken 
durch  die  Uterusexstirpation  gerettet  werden;  bei  der  zweiten  Art  bietet 
die  Exstirpation  der  Tumoren  ziemlich  gute  Chancen  dar.  Die  dritte 
Art  ist  selten,  weil  Frauen  mit  Eitersäcken  nicht  leicht  concipiren. 
Hier  ist  die  Exstirpation  und  Drainage  angezeigt 

Norris  (54)  bespricht  die  puerperale  Infektion  der  Harnw^e,  die 
entweder  als  ascendirende  Form  in  der  Blase  beginnt  und  sich  bis  in 
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die  Ureieren  und   in   die  Nieren   erstreckt    oder  desoendirend    in    der 
Niere  beginnt  und  sekundär  Ureter  und  Blase  befällt 
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24.  Pschewassky,  üeber  Metritis  puerperaiis  dissecans.  Russische  medisD. 
Gesellschaft  zu  Warschau.    Sitzung  28.  November.  (V.  Müller.) 

25.  Raffray  et  Jayle,  Phlegmone  des  breiten  Ligamentes.  Nonv.  Arcb. 
d'obst.  et  de  Gyn.  1893.  Nov.  (Periuteriner  Abscess  im  Puerperium, 
Obd  uktionsbefund.) 

26.  Robinson,  What  kills  the  patient,  puerperal  fever  or  the  ruptore  of 
pathogenic  cysts?    N.  Am.  Pract.  Chic.   Vol.  VI,  pag.  353. 

27.  SabrazäsetC.  Faguet,  Infection  puerperale  ataphylococcique;  pelvi- 
peritonite ;  endocardite  ulc^ro  -  v^g^tante ;  parotite  suppuröe  d*origiQe 
embolique.    Gaz.  d.  hdp.    Paris.   Vol.  LXVII,  pag.  1089. 

28.  Sänger,  Pyocolpoa  lateralia  im  Wochenbett  mit  nachheriger  Bildung  einer 
Scheidenfistel.    Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  931. 

29.  Skleritzki,  Polypus  placentaris,  endometritis  ichorosa,  thrombophlebitis 
et  pneumonia  metastatica.  Objazas  pat.  auat.  iztlied.  Charkow,  Nuid.  1893. 
Vol.  II,  pag.  229. 

30.  Tarnier,  Une  tozemique.   J.  d.  Sages  femmes.   Paris.   VoL  XXII,  pag.  121. 

31.  Taylor,  Puerperal  Fever.  Obst.  Soc.  Cincinn.  The  am.  J.  obst.  Vol.  XXX, 
pag.  295.  ' 

32.  Temple,  Report  of  a  case  of  pnerp.  septicaemia  with  high  temperatore. 
Dominion  M.  Month.  Toronto.   Vol.  II. 

33.  Thring,  Notes  on  puerperal  septicaemia.  Australas.  M.  Gaz.  Sydnej 
1893.   Vol.  XII. 

84.  Walther,  lieber  einen  Fall  von  Metritis  dissecans  puerperaiis.  MQncL 
med.  Wochenschr.    pag.  23.    Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  783. 

85.  Worrall,  Analysis  of  13  cases  of  puerperal  septicaemia,  inol.  one  case 
successfuly  treated  by  laparotomy.  Australas.  M.  Gaz.  Sydney  1893. 
Vol.  XII. 

36.  Wood,  Puerperal  pan Ophthalmitis  due  to  septic  embolism.  Am.  J.  Obst. 
N.  Y.   Vol.  XXIX,  pag.  635. 

37.  Wright,  Puerperal  septicaemia.  Canad.  Pract.  Toronto.  Vol.  XIX. 
pag.  1. 

Der    eine    der    zwei    Fälle  Maag's   (18)    betrififl  eine   18jährige 
I  gradiva,  die  im  vierten  Monat  der  Schwangerschaft  mit  Incarcerations- 
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Erscheinungen  der  retrovertirten  und  -flektirten  Grebärmutter  kam. 
Dieselben  hatten  wenigstens  fünf  Tage  bestanden.  Die  Blase  enthielt 
reichlich  fiinf  Liter  Harn,  nach  dessen  Entleerung  die  Reposition  der 
Gebarmutter  unschwer  gelang.  Patientin  starb  am  folgenden  Abend. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  kein  Zeichen  von  Peritonitis.  Circa  ^/t  Liter 
Blut  im  Douglas.  Corpus  uteri  und  Adnexa,  sowie  Frucht  und  Pla- 
centa  missfarbig,  emphysematös.  —  Der  zweite  Fall  des  Verf.  betrifft 
eine  Inversio  uteri  durch  eine  Neubildung  hervorgerufen  und  wird  an 
anderer  Stelle  dieses  Berichts  referirt.  (Leopold  Meyer.) 

Gegenüber  der  verbreiteten  Ansicht,  dass  alle  Entzündungen  im 
Becken  nothwendig  tubaren  Ursprungs  seien,  betont  Noble  (20)  das 
Vorkommen  einer  Cellutitis  des  Ligamentum  latum  resp.  eines  wahren 
Beckenabscesses  und  bringt  zum  Beweise  dafür  sieben  Beobachtungen, 
in  welchen  durch  die  Laparotomie  und  die  darauffolgende  Incision  vom 
Po upart 'sehen  Bande  her  einerseits  die  Nichtbetheiligung  der  Tuben 
und  Ovarien,  andererseits  der  Bestand  einer  rechten  Bindegewebsver- 
eiterung  im  Becken  konstatirt  wurde.  Die  Infektion  war  immer  bei 
der  Geburt  resp.  bei  dem  Abortus  eingetreten.  Sehr  grosse  Exsudate 
können  durch  Resorption  verschwinden,  ebenso  die  dabei  entstandenen 
intraperitonealeu  Adhäsionen. 

Dünn  (8)  berichtet  über  einen  tödtlich  verlaufenen  Fall  von 
puerperaler  Pyämie  mit  Metastasen  in  den  Gelenken  u.  s.  w.,  den  er 
auf  Autoinfektion  zurückzuführen  zu  müssen  glaubt,  obwohl  fünf 
Stunden  vor  der  Geburt  des  Kindes  ein  Arzt  untersucht  hatte,  welcher 
direkt  von  einem  Diphtheriekranken  kam.  Er  hält  es  für  unwahr- 
scheinlich, dass  das  Fieber,  welches  schon  sechs  Stunden  nach  der 
Entbindung  begann,  durch  eine  Infektion  bewirkt  wurde,  die  erst  fünf 
Stunden  vor  der  Geburt  gesetzt  worden  wäre. 

Hecht  (14)  berichtet  über  einen  Abscess  des  Septum  recto- 
vaginale  (Paracolpitis),  der  von  einem  Riss  der  hinteren  Kommissur 
ausgegangen  war,  mit  sehr  hohem  Fieber  verlief  und  nach  Incision 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  rasch  verheilte. 

Der  von  Sänger  (28)  beobachtete  Pyocolpos  lateralis  war  im 
Anschluss  an  das  Wochenbett  unter  Fieber  entstanden  und  für  eine 
eiterige  Paracolpitis  gehalten  worden.  Die  Spaltung  der  Höhle 
ergab,  dass  dieselbe  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  war.  Dieselbe 
wurde  schliesslich,  da  die  Sekretion  aus  ihr  nichts  nachlies,  in  tote 
exstirpirt. 

Chepmell  (9)  demonstrirte  die  Genitalien  von  einer  Wöchnerin, 
die    am  fünften  Tage    an  Peritonitis    gestorben   war.     Zwillingsgeburt. 
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Die  Hebamme  hatte  drei  Wochen  vorher  berdts  eine  Wöchnerin  auf 
dieselbe  Weise  verloren.  Das  Präparat  zeigt  gangränöse  Beschaffen- 
heit des  Dammrisses  und  des  zerrissenen  Cerviz,  die  Plaoentarstelle 
war  nicht  infizirt,  die  Tuben  nur  in  ihrem  äusseren  Abschnitt  ent- 
zündet. Es  scheint  somit  der  seltene  Fall  vorzuliegen,  dass  die  In- 
fektion nicht  entlang  der  Schleimhaut  und  vom  Gavum  utm  aus  &• 
folgte,  sondern  direkt  von  den  infizirten  Damm-  und  Cervizwunden 
durch  die  Lymphgefässe. 

Walt  her  (34)  giebt  eine  ausfuhrliche  Beschreibung  eines  Falles 
von  dissecirender  puerperaler  Metritis.  31jährige  I  para,  wegen 
Tetanus  uteri  mit  Tympania,  Zersetzung  des  Fruchtwassers  bei  ab- 
gestorbenem Fötus  durch  die  Perforation  entbunden.  Wochenbett  fieber- 
haft, starker  Meteorismus,  Ruktus,  Empfindlichkeit  des  Abdomens. 
Am  fünften  Tage  wird  unter  wehenartigen  Schmerzen  eine  aashaft 
stinkende  Haut  ausgestossen,  die  aus  nekrotischem  Muskelgewebe  be- 
stand, welches  mit  Kokken  durchsetzt  war.  Nach  der  Ausstossung 
rasche  Besserung.  Nach  '/i  Jahren  war  das  Endometrium  in  ein 
hartes,  sehniges  Narben gewebe  umgewandelt,  der  Uterus  atiophiscb, 
im  Cervix  atretisch.  Es  bestand  Amenorrhoe.  Die  einschlägige 
Litteratur  ist  angeführt. 
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Vol.  XXXV,  pag.  340. 

5.  Bullard,  Puerperal  infection  in  New  York  City.    The  N.  Y.  J.  of  Gjn- 
and  obst.  April.  Vol.  IV,  pag.  399. 

6.  Fliessioger,  La  septic^mie  puerperale  dans  lea  campagoes.   Gaz.  me<i. 
de  Paris.  21.  Ayril. 
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8.  Heideken,  y.,  Om  den  puerperale  dödligheten  in  Finland.    Finska  lik.- 
sali,  handl.,  Helsingfors  1893.  Vol.  XXXV,  pag.  760. 

9.  Reynolds,   The   fiequency   of  puerperal    Sepsis   in  Massachusetts;  its 
diagnosis  and  treatment.    Boston  M.  and  S.  J.  Vol.  CXXXI,  pag.  153. 
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Bullard  (3)  fand,  dass  die  Mortalität  an  Puerperalfieber,  welche 
im  Jahre  1883  in  New  York  noch  254  auf  31319  Geburten  betragen 
hatte,  im  Jahre  1893  auf  237  Fälle  bei  51616  Geburten  zurück- 
gegangen ist.  Im  Jahre  1883  ereigneten  »ich  28  Todesfalle  nach 
Abort  und  Frühgeburt,  im  Jahre  1893  dagegen  39.  Wie  die  genaue 
Nachforschung  ergab,  waren  19  von  diesen  durch  septische  Infektion 
bedingt.  Die  Zahl  der  septischen  Erkrankungen  im  Wochenbett»  welche 
neben  den  Todesfallen  einhergehen  und  mit  Genesung  enden,  ist  un- 
möglich festzustellen.  Am  häufigsten  wird  die  Sepsis  durch  Wärterinnen, 
Hebammen  oder  sonstwie  aus  der  Nachbarschaft  übertragen.  Zur  Ein- 
schränkung der  Infektionsgefahr  empfiehlt  Bullard  hauptsächlich  die 
echulmässige  Ausbildung  der  Hebammen  und  die  Zulassung  derselben 
zur  Praxis  nur  auf  Grund  einer  Prüfung. 

Box  all  (4),  dessen  statistische  Arbeiten  über  das  Puerperalfieber 
in  früheren  Jahrgängen  dieses  Berichtes  bereits  wiederholt  Gegenstand 
des  Referates  gewesen  sind,  erörtert  in  einer  neuen,  mit  ausserordent- 
lichem Fleiss  und  Geschick  abgefassten  und  durch  zahlreiche  Tabellen 
.und  Kurven  bereicherten  Abhandlung  den  Zusammenhang  zwischen 
Puerperalerkrankung  und  den  äusseren  meteorologischen  Verhältnissen, 
wie  sie  insbesondere  in  dem  Wechsel  der  Jahreszeiten  ihren  Ausdruck 
finden.  Die  statistischen  Daten  über  Mortalität  sind  den  Angaben  der 
Registrar  General  für  London  und  der  Tabelle  Lusk's  für  New  York 
entnommen;  die  Basis  für  die  Berechnung  der  Mortalität  geben  die 
Zahlen  de^  General-Lying-in  Hospital  in  London  ab.  Das  in  den 
vielen  Kurven  und  Tabellen  niedergelegte  Detail  muss  a.  a.  O.  nach- 
gelesen werden,  in  folgenden  werden  nur  die  hauptsächlichsten  Schluss- 
folgerungen aufgeführt,  zu  denen  Boxall  auf  Grund  seiner  Berech- 
nungen gelangt  ist. 

1.  Die  Sterblichkeit    an  Puerperalfieber   ist  grösser  im  Winter  als 

im  Sommer.     Dies  gilt  für  verschiedene  Orte,  wie  z.  B.  London 

und   New  York,    und    für   verschiedene    Zeiten  z.  B.  London 

1848—1874  und  1882—1889. 

Der  Umstand,  dass  ein  Theil  der  Todesfalle  an  Puerperalfieber  in 

den  statistischen  Angaben   nicht   zum  Ausdruck   kommt,    sondern    als 

Tod    an   anderen   zufälligen    Erkrankungen    im  Wochenbett    registrirt 

wird  und  verborgen  bleibt,  hat  zur  Folge,  dass  die  Schwankungen  der 

Mortalität  an  puerperaler  Sepsis  geringer  scheinen  als  sie  wirklich  sind. 

Die  Kurven  der  puerperalen  Mortalität  an  accidentellen  Erkrankungen 

steigen  ebenfalls  während  der  schlechten  Jahreszeit.     Dies  ist  offenbar 

durch  die  septischen  Fälle  bedingt,  welche  falschlicher  Weise  hier  mit- 
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gezahlt  werden  und,  wenn  sie  am  richtigen  Ort  emgeredmet  würdeD, 
den  Unterschied  der  Mortalität  an  Puerperalfieber  in  den  verschiedeneii 
Jahreszeiten  nur  noch  deutlicher  zum  Ausdruck  brachten. 

2.  Septische  Erkrankungen  im  Wochenbett  rind  häufiger  im  Winter 
als  im  Sommer. 

3.  Dabei  wird  beobachtet,  dass  im  Allgemeinen  die  Erkrankungen 
im  Winter  mit  geringerem  Fieb^  einhergehen  und  deshalb 
weniger  schwer  sind  als  im  S<Mnmer. 

4.  Andere  aocidentelle  Erkrankungen  an  Fieber  sind  häufiger  wäh- 
rend des  Sommers  als  im  Winter,  ihre  Schwere  zeigt  keine  Be- 
ziehungen zu  den  Jahreszeiten. 

Als  Ursache  der  Häufigkeit  septischer  Wochenbettserkrankusgen 
im  Winter  werden  von  Bozall  und  in  der  Diskussion  zu  der  Ab- 
handlung von  Seite  von  Herman  und  Routh  angeführt:  Mangel- 
hafte Lüftung  der  Räume,  weniger  vollkommene  Waschung  der  Hände 
und  der  Genitalien,  was  bei  dem  Mangel  von  warmem  Wasser  beson- 
ders in  der  Armenpraxis  erklärlich  ist  Endlich  kommt  noch  dazu, 
dass  die  Noth  im  Winter  bei  der  armen  Bevölkerung  grösser  ist  und 
in  Folge  dessen  auch  der  allgemeine  Gesundheitszustand  und  die  Wider- 
standskraft gegen  infektiöse  Erkrankungen  nachlässt 

Smyly  und  Glenn  (10)  berichten  über  die  Verhältnisse  an  der 
Dubliner  Rotunda  während  der  3  Jahre  bis  31.  Oktober  1893.  Es 
wurden  3602  Frauen  entbunden;  davon  starben  37.  Von  den  240^ 
Wöchnerinnen  der  letzten  2  Jahre  starb  keine  einzige  an  Infektioo. 
Es  werden  nur  3  Studirende  zur  innerlichen  Untersuchung  bei  jeder 
Greburt  zugelassen.  Vorausgeht  eine  Desinfektion  der  äusseren  Geni- 
talien, die  inneren  Genitalien  werden  nur  bei  eiterigem  oder  fötidem 
Ausfluss,  bei  Beckenenge  und  vor  Operationen  desinfizirt 


4.  Prophylaxis  und  Therapie. 

1.  Anufrieff,  Ueber  Behandlang  der  puerperalen  Geschwfire  mit  Wasser- 
stoffhyperoxyd. Protokolle  und  Arbeiten  der  ärztl.  Gesellsch.  zu  Astrachan. 
1.  Heft.  (V.  Müller.) 

2.  Baldy,  Removal  of  the  atems  and  adnexa  for  puerperal  sepsis.  Tr. 
Phil.  obst.  Soc.  Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Vol.  III,  pag.  190. 

3.  Beckmann,  Zur  Frage  tlber  die  Untersuchung  Ereissender  per  rectnm. 
Jamal  akusherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Sept.  (V.  Müller.) 

4.  Bokkel,  Huiniak,  J.  A.  ten,  Die  lokale  Behaodlung  der  Endometritis 
puerperalis.  Nederlaodsch  Tydschr.  v.  Yerlosk  en  Gyn.  Bd.  V,  Afl.  2. 
(Nach   kurzer   Erwähnung   der    versohiedenen   Behandlungsmethoden  be- 
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sehreibt  Verf.  das  auf  der  geburtsfa.  Klinik  in  Amsterdam  ttbliche  Ver- 
fahren bei  Endom.  puerp.:  nämlich  das  Bastreichen  der  inneren  Uterus- 
wand mit  einem  starken  Desinfiziens,  wozu  die  reine  Jodtinktur  (Pharm. 
Neenland.  £d.  III)  benutzt  wird.  Wenn  beim  Auftreten  des  Fiebers  nur 
nicht  zu  lange  mit  dieser  Lokalbehandlung  gezGgert  wird,  wird  man  in 
den  meisten  Fällen  der  Ausbreitung  der  Infektion  vorbeugen  können. 
Zur  Benrtheilung  der  Erfolge  dienen  52  Krankengeschichten  als  Beleg.) 

(A.  Mynlieff.) 

5.  Bonnaire,  Traitement  de  l'infection  puerperale.  Trib.  m^d.  Paris. 
VoL  XXVI,  pag.  567. 

6.  Bourdeau  d'Antony,  Curettage  de  Tuterus  motir^  par  des  accidents 
septiqaes  graves,  snite  de  fausse  couche.  Le  Limouisin  möd.  Juin. 
pag.  88. 

7.  Boxall,  The  use  of  antiseptics  in  midwifery,  their  value  and  practical 
application.    Londotf.    Lewis. 

8.  Bnjallsky,  Zur  Frage  über  den  Verlauf  des  Puerperiums  bei  normalen 
Geburten,  welche  ohne  jeglichen  geburtsärztlichen  Eingriff  verlaufen  sind. 
Inang.-Dias.  St.  Petersburg.  (V.  M  tt  1 1  e  r.) 

9.  Chase,  The  treatment  of  puerperal  septicaemia.  Brooklyn.  M.  J. 
Vol.  VIII,  pag.  713. 

10.  Chazan,  Sind  die  Grundsätze  der  Aseptik  in  vollem  Umfange  in  der 
Nachgeburtsperiode  durchzuführen.    Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  1061. 

11.  Cheney,  The  pathology  and  local  treatment  of  puerperal  endom etritis. 
Occidental  M.  Times,  Sacramento.  Vol.  VIII. 

12.  Chiara,  11  bagno  della  superficie  d'inserzione  della  placenta  nella  infe- 
zione  puerperale  d'origine  endo-uterina  e  qualch^  critica  del  rachiamento. 
Annali  d*ost  e  gyn.  Mil.  1893,  pag.  553. 

13.  Davis,  The  surgical  treatment  of  puerperal  sepsis.  Phil.  hosp.  Rep. 
1893.  Vol.  II,  pag.  116. 

14.  DiscuBsion,  Should  antiseptic  vaginal  douching  be  made  a  routine 
practice  in  the  Puerperium.  Edinburgh  obst  Soc.  Transactions.  Vol.  XIX, 
pag.  190.  (Die  Gesellschaft  spricht  sich  im  Allgemeinen  gegen  die  regel- 
mässige Anwendung  der  Vaginalirrigationen  bei  Wöchnerinnen  aus.    Ref.) 

15.  Doktor,  Miköpen  vizsgäljuk  a  szfllönöket  a  magängyakorlatban? 
Gyögyaszat.  Nr.  31.  (Temesv&ry.) 

16.  Frank,  Ueber  Puerperalfieber.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Köln.  Centralbl. 
f.  Gyn.  pag.  342. 

17.  Frederick,  Remarks  of  intra-uterine  irrigation  in  the  treatment  of 
fevers  occurring  during  the  Puerperium.  The  Am.  Gyn.  and  obst.  J. 
Vol.  V,  pag.  372. 

18.  G  am  her,  Bacteriologie  in  midwifery  and  Prophylaxis  of  puerperal  fever. 
Tr.  Mich.  M.  Soc.  Detroit.  Vol.  XVIII,  pag.  502. 

19.  Gas  ton,  Curettage  de  l'uterus  puerperal.    Bordeaux  1893. 

20.  Goldberg,  Die  Aseptik  in  der  Geburtshilfe.    Therap.  Monatshefte.  März. 

21.  Gottschalk,  Subcutane  Verwendbarkeit  des  Jodtrichlorids  beim  Menschen. 
Deutsche  Med.  Wochenschrift  1893,  pag.  44.  (G.  injicirte  1—2  ccm  einer 
P/o  Jodtrichloridlösung  ohne  örtliche  od.  allg.  Störungen  in  die  Haut  der 
Glutaealgegend  bei  3  Pnerperalfieberkranken.    Erfolg  zweifelhaft.    Ref.) 
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22.  Haga,  Nach  der  Entbindung.  Die  Behandlang  der  Wöchnerinnen. 
Indisch.  Tydachr.  Toor  inlandsche  Qeneeakundigen.    2.  Jaarg.  Batavia. 

(A.  Myniieff.) 

23.  Hauber,  Ueber  eine  erfolgreiche  Behandlangweise  bei  septisch  infizirten 
Wöchnerinnen.    Aerztliche  Rondschau,  Mttnchen.  Vol.  IV. 

24.  Henke,  Ueber  die  Desinfektion  infizirter  Hände  und  die  Nothwendigkeit 
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a)  Prophylaxis. 

Die  Schlüsse,  welche  aus  den  sub  1  referirten  bakteriologischen 
Untersuchungen  für  die  praktische  Handhabung  der  Antisepsis  am 
Geburtsbett  gezogen  worden  sind,  haben  bereitfl  an  jenem  Orte  Er- 
wähnung gefunden.  Es  wird  deshalb  in  Folgendem  nur  noch  über 
diejenigen  neueren  Anschauungen  auf  dem  Gebiete  der  geburtshilflichen 
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Antisepsis  und  Asepsis  zu  berichten  sein,  welche  wesentlich  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen  gewonnen  wurden. 

Ueber  ausserordentlich  gunstige  Resultate,   welche  nur  durch  sub- 
jektive Antisepsis  und  mit  Beiseitelassung  jeder  inneren  Desinfektion, 
auch  vor  Operationen  erzielt  worden   sind,    berichtet    wiederum    Her- 
mann (38).     Unter  300  Wöchnerinnen   des  letzten  Jahres   (Dezember 
1893  bis  Februar  1894)    kam   kein  einziger  Fall  einer  schweren  In- 
fektion vor,   die  Gesammtmorbididät   betrug  nur   6 — 7  ^/o,    wobei  alle 
einmaligen  Temperatursteigerungen   über   38^  und   alle  extragenitalen 
Erkrankungen  mitgerechnet  sind.     In   einer  fortlaufenden   Reihe  von 
1200  Geburten   war  kein  Infektionstodesfall,    die    Gesammtmorbiditat 
beträgt  5 — 7  ®/o  und  war  nur  im  ersten  Jahr,   wo   das   Personal  erst 
geschult  werden  musste,  21  ®/o.     Unter  den  20  fiebernden  Wöchnerinnen 
des  letzten  Jahres  hatten  neun   extragenitale   Erkrankungen,  bei  zwei 
war  Ptomainintoxikation,  bei  sieben  mangelhafte  subjektive  Antisepsis 
der  Anstalt,   bei   zwei  Untersuchungen    ausserhalb    als    Fieberursache 
anzusehen.     Mermann  wendet  sich  insbesondere  gegen  die  von  Ahl- 
feld  (vergl.  voij.  Bericht)  erhobenen  Einwände  bezüglich  der  Korrekt- 
heit der  Temperaturmessungen  und  dessen  Ansicht  über  die  Häufigkeit 
der    Scheideninfektion.     Fehler    gegen    die    subjektive   Antisepsis,  die 
Ahlfeld  nahezu  gleich   null   setzt,    sind   in   einer  Entbindungsanstalt 
viel  schwerer  zu  vermeiden   als  in  einer  Operationsklinik.     Das  Weib 
im  Zustande  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  ist  das  beste  Reagenz 
auf  die  subjektive  Antisepsis.    Die  Resultate  der  Ahlfeld 'sehen  Arbeit 
können  kein  richtiges  ätiologisches  Bild  geben,  denn  wenn  man  selbst 
die  5  ^/u  Morbidität   des  Mannheimer    Asyles    der   Selbstinfektion   mr 
Last  legt  und  Marburg  33  ®/o,  bisher  nahezu   sogar   60  *^/o   Morbidität 
hat,  so  kann  dieser  Unterschied  doch  weder  in  den  Frauen  liegen,  noch 
in  dem  um  die  Hälfte  geringeren  Prozentsatz  an  Iparis,  noch  in  dem 
nur  etwas  geringeren  Prozentsat«  an  Dystocien,    er  muss  in  den  Ver- 
hältnissen der  Anstalt  und  ihrer  Leitung  liegen.     Aber  nicht  nur  be- 
züglich der  Morbidität  überhaupt,  sondern  auch  bezüglich  der  schweren 
Infektionsfällc  wird  durch   die   Mannheimer  Resultate   der   Satz  Ahl- 
feld's    widerlegt,    dass    eine   präliminare   Reinigung   der   Geburtswege 
eine  unerlässliche  Bedingung  ist,  um  schwere  Kindbettfieberfälle  zu  ver- 
meiden.   Es  kommen  auf  1300  Geburten    nur   vier  Todesfälle,   davon 
einer    nn    Sepsis,    der   ausserhalb   der  Anstalt  infizirt  wurde.     Die  Be- 
obachtung,  dass   fortlaufend    1200    Geburten    ohne   Infektionstodesfall 
und    ohne     schwere    Erkrankung    mit    einer    Gesammtmorbidität    von 
5  bis  7  ^/o  bei  ausschliesslicher  subjektiver  Antisepsis  und  trotz  reich- 
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licher  innerer  Untersuchung  erfolgt  sind,  ist  viel  maassgebender  für  die 
Theorie  der  Aetiologie  des  Puerperalfiebers  als  alle  bisherigen  bakterio- 
logischen Untersuchungen.  Die  Bakteriologie  sollte  sich  vorerst  noch 
von  der  E^linik  ihre  Fragestellung  geben  lassen,  zur  endgültigen  Lösung 
aller  aus  der  klinischen  Beobachtung  sich  ergebenden  Fragen  sind  aber 
die  bakteriologischen  Hilfsmitel  und  ihre  Technik  noch  lange  nicht 
ausreichend  genug. 

Wesentlich   polemischen  Inhaltes   und  gegen  die  Ah  Held 'sehen 
Anschauungen  gerichtet  ist  auch   die   ausführliche  Arbeit  Leopold's 
(33).    £s  wird  zunächst  die  Ahlfeld' sehe  Kritik  der  Ausfuhrung  der 
Temperaturmessungen  zurückgewiesen   und   daran   eine  eingehende  Be- 
gprechung  der  Schlusssätze  Ahlfeld 's  (vergl.  vorjährigen  Bericht)  ge- 
knüpft. Den  Unterschied  der  Morbiditätsverhältnisse,  welche  die  Giessener 
Klinik  gegenüber  anderen  Anstalteji  aufweist^  sieht  Leopold  dadurch 
bedingt,  dass  der  präliminaren  Bcheidendouche  auch  für  die  unnöthigen 
Fälle  ein  grosser,  ganz  falscher  Werth  beigelegt,  die  objektive  und  sub- 
jektive Desinfektion   aber  wahrscheinlich   nicht  so  durchgearbeitet  und 
durchgeführt  wird,  wie  es  der  Hinblick  auf  alle  offenen  und  versteckten 
Infektionsmöglichkeiten,    namentlich  in    einer  Klinik,    erfordert.     Zum 
Schlüsse  giebt  Leopold  noch  die  durch  mehrfache  Tabellen  erläuterten 
Resultate  einer  parallel   laufenden  Versuchsreihe  (807  Gebärende),   in 
deren  einer  die  Gebärenden  ausgespült  wurden,  in   der  anderen  nicht 
Dabei  wurden  nur  ganz  normal  verlaufene  Geburten  in  Kechnung  ge- 
zogen.    Das    Ergebniss    ist,    dass    von   den   ausgespülten   Gebärenden 
13  ^/o,  die  nicht  ausgespülten  nur  5,6  ^'o    ein   fieberhaftes  Wochenbett 
durchmachten.     Die  innere  Untersuchung   hatte   dabei   auf  die  Morbi- 
dität nur  einen   ganz   geringen  Einfluss.     Leopold    echliesst    daraus, 
dass  bei  normalen  Geburten  die  Gefahr  puerperaler  Infektion  von  der 
Vagina  aus  durch  prophylaktische  Ausspülungen   erhöht   wird,   indem 
die  in  der  Vagina  vorhandenen  pathogenen  Keime  durch  die  Spülungen, 
die  eine  halbe  Massregel  sind,  eher  weiter  verbreitet  werden. 

In  einer  letzten  Beobachtungsreihe  von  800  Gebärenden,  welche 
sämmtlich  während  der  Geburt  ausgespült  wurden,  ergab  sich  eine 
Gesammtmorbidität  von  15,4^/o.  Von  allen  Jahrgängen,  welche  in  einer 
Uebersichtstabelle  noch  einmal  vereinigt  sind,  waren  die  besten  die,  in 
welchen  die  normalen  Geburten  gesunder  Frauen  ohne  Scheiden aus- 
spülungen  behandelt  wurden. 

In  der  Arbeit  von  Leopold  und  Spörlin  wird  aufs  neue  auf 
die  Wichtigkeit  der  äusseren  Untersuchung  zur  Vermeidung  der  Infek- 
tion   Kreissender    hingewiesen.     An   einer   Reihe    von  1000  Geburten, 
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bei  welchen  nur  äusserlich  untersucht  wurde,  wird  der  zahlenmäesige 
Beweis  von  der  Leistungsfähigkeit  der  äusseren  Untersuchungsmethode 
erbracht  Nur  in  65  Fällen  =  6,5  ®/o  sind  diagnostische  Irrthümer 
vorgekommen. 

Die  Prinzipien  der  aseptischen  Behandlung  der  Geburt,  wie  sie 
in  der  Dresdener  Frauenklinik  gehandhabt  werden,  finden  sich  in  dnem 
Aufsatz  von  Goldberg  (20)  dargestellt  und  besprochen. 

Die  Absicht,  die  innerliche  Untersuchung  und  die  dadurch  bedingten 
Gefahren  der  Infektion  zu  umgehen,  haben  Kroenig  (29)  und  Ries 
(48)  dazu  geführt,  die  Untersuchung  per  rectum  als  Ersatz  der  Scheiden- 
exploration  zu  erproben.  Kroenig  berichtet,  dass  bei  215  Kreissenden 
in  90  ®/o  mit  Hilfe  der  Rektaluntersuchung  die  Geburt  zu  Ende  ge- 
führt werden  konnte.  Es  war  möglich,  den  Stand  des  vorliegenden 
Kindestheiles  und  die  Verhältnisse  des  knöchernen  Beckens  zu  erkennen. 
Die  Weite  des  Muttermundes  liess  sich  bei  Mehrgebärenden  gut,  bei 
Erstgebärenden  weniger  deutlich  erkennen.  Das  letztere  gilt  auch  für 
die  Nähte  und  Fontanellen.  Die  Hebamme  ist  bei  der  nöthigen  Uebung 
in  der  Untersuchung  vom  Rektum  aus  jedenfalls  im  Stande,  sänimt- 
liche  normal  verlaufende  Geburten  ohne  innere  Untersuchung  zu  leiten. 
Das  Wochenbett  verlief  bei  den  nicht  touchirten  Frauen  in  14°/o 
fieberhaft,  eine  Infektion  mit  Bact.  coli,  die  bei  etwa  nachträglich  noth- 
wendig  werdender  Vaginaluntersuchung  zu  befurchten  wäre,  ist  nicht 
vorgekommen. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kommt  Ries,  welcher  den  Tastbefund 
vom  Rektum  aus  genauer  auseinandersetzt  und  die  ungefährliche 
Rektaluntersuchung  als  einen  völlig  genügenden  Ersatz  für  die  vaginale 
Untersuchung  bei  spontan  verlaufenden  Geburten  ansieht 

Beckmann  (3)  hat  100  Kreissende  mit  der  linken  Hand  per 
rectum,  mit  der  rechten  per  vaginam  untersucht  und  findet,  dass  der 
Unterschied  zwischen  beiden  Untersuchungsarten  nicht  gross  ist ;  haupt- 
sächlich ist  es  die  Bestimmung  der  Nähte  und  Fontanellen,  welche  bei 
der  Untersuchung  per  rectum  in  28  ^/o  der  Fälle  nicht  gelang. 

(V.  Müller.) 

Dass  die  innere  Untersuchung  Schwangerer  und  Kreissender  in 
sehr  weitgehender  Weise  vorgenommen  werden  kann,  ohne  die  Gesund- 
heit der  Untersuchten  zu  gefährden,  beweist  Hofmeier  (26)  durch 
die  ausserordentlich  günstigen  Resultate,  welche  an  der  Würzburger 
Klinik  in  einer  fortlaufenden  Reihe  von  nunmehr  2000  Geburten 
erzielt  wurden.     In  den    5  Semestern,    innerhalb    welcher  die  letzten 
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1000  Entbindungen  verliefen,  war  die  Klinik  von  je  160  Praktikanten 
besucht  Dazu  kamen  noch  400 — 450  Examenskandidaten,  80  Heb- 
ammenschülerinnen, die  zahlreichen  Besucher  der  Ferienkurse  und  die 
Hauspraktikanten.  Gestorben  sind  von  den  letzten  1000  Wöchnerinnen 
im  Ganzen  7,  darunter  3  an  puerperaler  Infektion  =  0,3  °/o;  2  derselben 
kamen  bereits  schwer  infizirt  in  die  Anstalt,  sodass  die  Anstallsinfek- 
don  0,1  **/o  betragt  Die  G^sammtmorbiditat  stellte  sich  auf  10,2  ®/o, 
die  der  Störungen  von  Seite  des  Genitaltraktus  auf  6,4  ®/o,  die  der 
puerperalen  Erkrankungen  mit  nachweisbaren  örtlichen  Symptomen 
auf  2,6  ®/o.  Die  gegen  die  Infektion  angewendeten  Vorsichtsmaass- 
regeln  unterscheiden  sich  von  den  gebräuchlichen  dadurch,  dass  eine 
präliminare  Desinfektion  der  Scheide  mit  0,5  ^/oo  Sublimatlösung  statt- 
findet, welche  nach  jeder  inneren  Untersuchung  wiederholt  wird.  Hof- 
meier betont  besonders,  dass  bei  den  zwei  in  der  Klinik  infizirten  und 
gestorbenen  Frauen  (unter  2000  Geburten)  die  manuelle  Placentar- 
lösung  hatte  vorgenommen  werden  müssen,  eine  Thatsache,  welche  die 
Gefährlichkeit  dieses  Eingriffes  schlagend  beweist  Man  wird  Hof- 
meier wohl  kaum  widersprechen  können,  wenn  er  aus  seinen,  in 
Anbetracht  der  stärksten  Ausnützung  des  Materiales  besonders  vor- 
zuglichen Resultaten  den  sehr  bescheidenen  Schluss  zieht,  dass  die 
objektive  Desinfektion  der  Kreissenden  vor  und  während  der  Geburt 
(d.  i.  die  regelmässig  angewandte  Scheidenausspülung  mit  Sublimat)  auf 
keinen  Fall  schadet 

Doktor  (15)  theilt  1400  an  der  v.  K 6z märszky 'sehen  Uni- 
versitätsklinik zu  Budapest  beobachtete  Geburten  in  5  Gruppen,  je 
nachdem  sie  1.  vollständig  glatt  verliefen  und  keine  innere  Unter- 
suchung erforderten  (69  ®/o);  2.  leichtere  Störungen  stattfanden,  wo- 
runter als  bedeutendste  die  eine  Naht  erfordernden  Damm-  und 
Scheidenrisse  verzeichnet  sind  (21  °/o);  3.  mit  bedeutenderen  opera- 
tiven Eingriffen  verbunden  waren  (3,7  "/o);  in  die  4.  Gruppe  reiht 
Verf.  jene  Geburtsstörungen,  bei  denen  eine  innere  Untersuchung  nicht 
immer  umgangen  werden  kann,  jedoch  nicht  durchaus  nothwendig 
ist  (5,5  ^/o);  in  die  5.  Gruppe  kommen  jene  Geburtsstörungen,  die  ohne 
innere  Untersuchung  unmöglich  zu  diagnostiziren  sind,  wie  Nabelschnur- 
vorfall und  Carcinom  der  Vaginalportion  (0,42  ®/o).  Nachdem  Verf. 
sodann  die  Wichtigkeit  der  äusseren  und  das  Ueberflüssige  der  inneren 
Untersuchung  in  den  meisten  Fällen  betont,  stellt  er  zur  möglichen 
Vorbeugung  des  Puerperalfiebers  das  Postulat  auf,  dass  eine  innere 
Untersuchung  stets  nur  auf  Indikation  vorgenommen  werden  dürfe 
und  auch  da  den  Hebammen  zu  verbieten  sei;    diese  müssten   in  der 
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äusseren  Untersuchung  genug  geübt  sein,    um    erkennen    zu  können, 
ob  die  Geburt  einen  normalen  Verlauf  nehme  oder  nicht 

Schliesslich  stellt  Doktor  den  eigenthümlichen ,  sicherlich  weit 
über  dafl  Ziel  schiessenden  Antrag,  der  wenn,  was  nicht  wahrscheinlich 
ist,  irgendwo  angenommen,  den  Endzweck  vollständig  verfehlen  würde, 
es  mögen  in  den  Hebammenlehranstalten  für  die  intelligenteren  und 
mehr  moralischen  Halt  bietenden  Frauen  längere  Kurse  abgehalten 
werden  und  den  so  ausgebildeten  „Hebammen  I.  Klasse"  wäre  dann 
die  innere  Untersuchung  zu  gestatten,  den  übrigen  jedoch  streng  zu 
verbieten.  (T  e  m  e  s  v  är  y.) 

Die  Frage  der  Ausführung  und  der  Erfolge  der  gebräuchlichen 
Desinfektion  der  Hände  ist  neuerdings  in  Angriff  genommen 
worden.  Z  weif  el  (59)  unterzog  die  Vorschriften  der  Deutschen  Heb- 
ammenlehrbücher einer  Kritik  und  kommt  zum  Schluss,  dass  dieselben 
in  den  meisten  und  weit  verbreitetsten  Lehrbüchern  unzureichend  sind 
und  bei  deren  Handhabung  nichts  mehr  als  eine  Scheindesinfektion 
geschieht,  in  Anbetracht  deren  man  sich  nicht  wundem  dürfe,  wenn 
die  Puerperal-Fiebermortalität  trotz  aller  „Antiseptika'  sich  nicht  bessern 
will.  Mit  Becht  fragt  Zweifel,  warum  keines  der  Lehrbücher  für 
Hebammen  das  Sublimat  als  Desinfiziens  angenommen  hat,  das  Dicht 
gefahrlicher  als  Karbolsäure  in  konz.  Lösung  ist. 

Auf  Veranlassung  von  Zweifel  hat  R ei  nicke  (47)  neue  Unter- 
suchungen angestellt)  um  die  gebräuchlichen  Methoden  der  Handdesin- 
fektion zu  prüfen.  Um  die  vom  Zufall  abhängigen,  in  ihrer  Resistenz 
gegen  Desinficientien  sehr  verschiedenartigen  Bakteriengemische  der 
Handoberfiäche  auszuschalten  und  für  alle  Versuche  ein  gut  vergleich- 
bares Objekt  zu  gewinnen,  infizirte  Bei  nicke  seine  Hände  vor  dem 
Versuch  mit  einer  Aufschwemmung  eines  Katgutbacillus,  dessen  Sporen 
eine  besonders  grosse  Widerstandsfähigkeit  besassen.  In  anderen 
Fällen  wurde  der  B.  pyocyaneus  als  Versuchsobjekt  gewählt.  Das  Resultat 
der  sehr  ausgedehnten  Versuche  war,  dass  mit  Hilfe  der  gebräuch- 
lichen Antiseptika  innerhalb  eines  praktisch  überhaupt  zulässigen  Zeit- 
raumes eine  sichere  Desinfektion  der  Hände  sich  nicht  erzielen  liess. 
Nach  vorausgegangener  Reinigung  der  Hände  mit  heissem  Wasser, 
Seife  und  Bürste  (fünf  Minuten),  bewirkt  ein  drei  bis  fünf  Minuten 
langes  Bürsten  in  Spiritus  (90  ^/o)  und  nachheriges  Abspülen  in  aseptischer 
Flüssigkeit  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  absolute  Keimfreiheit  Eine 
möglichst  sichere  Schnell  -  Desinfektion  wird  erreicht  durch  Bürsten 
während  fünf  Minuten   in  Spiritus.     Rei nicke  erklärt   die  Wirkung 
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des  Alkohols,  der  an  sich  bekanntlich  keine  grosse  baktericide  Kraft 
besitzt,  durch  mechanisches  Abschwemmen  der  Keime  zugleich  mit  dem 
fettigen  Hautfiekret. 

Krönig  (30)  hat  die  Versuche  Reinicke's  geprüft  und  mit 
Hilfe  der  Infektion  der  Hände  von  Kindsleichen  durch  Milzbrand- 
bacUlen  leicht  nachweisen  können,  dass  die  Erfolge  der  Spiritusdesin- 
fektion nur  scheinbare  sind  und  auf  Täuschung  beruhen.  Mäuse, 
welche  mit  Stückchen  der  Haut  von  den  infizirten  Händen  nach  der 
Spiritusdesinfektion,  die  10  und  15  Minuten  gedauert  hatte,  geimpft 
wurden,  gingen  ausnahmslos  an  Milzbrand  zu  Grunde.  Die  Keime 
werden  durch  den  Alkohol  nicht  von  der  Hand  entfernt,  sondern 
haften  nach  der  Alkoholanwendung  nur  zäher  fest,  sodass  sie  beim 
Versuche  nicht  so  leicht  an  die  Probenährlösung  abgegeben  werden. 
\yeitere  Versuche,  bei  welchen  ebenfalls  das  Thierexperiment  herbei- 
gezogen, d.  h.  Stückchen  der  desinfizirten  Haut  verimpft  wurden,  er- 
gaben, dass  weder  mechanische  Reinigung  allein  (bis  ^/a  Stunde  lang), 
noch  Spiritus,  noch  die  Für  bringer 'sehe  Schnelldesinfektion  die 
Haut  wirklich  keimfrei  machen,  dass  dagegen  die  Verbindung  der 
mechanischen  Reinigung  mit  der  chemischen  Sublimatdesinfektion  die 
Haut  in  einigen  Fällen,  aber  nicht  immer,  keimfrei  zu  machen  im 
Stande  war. 

Gegen  die  Dissertation  von  Henke  (24),  in  welcher  auf  Grund 
bakteriologischer  Untersuchungen  behauptet  wird,  dass  die  geburts- 
hilfliche Abstinenz  wissenschaftlich  unbegründet  sei,  weil  sich  eine 
frisch  infizirte  Hand  leichter  desinfiziren  lasse  als  eine  sogenannte 
„Dormale'S  nicht  absichtlich  infizirte,  wendet  sich  Sperling,  indem  er 
die  einzelnen  Experimente  Henke's  einer  ausführlichen  Kritik  unter- 
zieht und  zum  Schlüsse  kommt,  dass  es  viel  zu  weit  gegangen 
ist,  bloss  auf  Grund  von  Experimenten  und  ohne  Rücksicht  auf 
die  klinische  Erfahrung  die  geburtshilfliche  Abstinenz  der  Stu- 
dlrenden  schlankweg  zu  verwerfen.  Henke  hält  die  HoflTnung 
auf  Vernichtung  der  infektiösen  Keime  durch  ein-  bis  mehrtägige  Ein- 
trocknung für  völlig  illusorisch  und  weist  auch  die  Abnahme  der 
Virulenz  durch  längere  Eintrocknung  von  der  Hand,  wohingegen  sich 
Sperling  auf  die  allerseits  anerkannten  Virulenzschwankungen  gerade 
der  Wundinfektionskeime  beruft,  für  welche  bis  jetzt  allerdings  eine 
Erklärung  noch  nicht  besteht.  (Wie  leicht  bei  den  experimentellen 
Prüfungen  der  Keimfreiheit  der  Hände  Täuschungen  unterlaufen 
können,  zeigen  die  ref.  Beobachtungen  von  Reinicke  und  Krönig. 
Man   wird    deshalb    den   Mahnungen    Sperling's    zur  Vorsicht    nur 
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zustimmen  können,  zumal  die  Prüfungen  Henke's  auf  Keime  nur 
durch  Kulturen,  nicht  aber  durch  das  viel  feiner  reagirende  Thier- 
experiment  angestellt  sind,  welches  aber  quoad  Vurulenz  der  maisch- 
liehen  Wundinfektionskeime  auch  noch  nicht  einmal  genügen  würde.  Re£) 

Für  die  Abstinenz  des  Arztes,  der  mit  septischen  Stoffen  in 
Berührung  gekommen  ist,  spricht  sich  auch  Frank  auf  Qrund  prak- 
tischer Erfahrungen  aus. 

Chazan  (10)  erkennt  die  Möglichkeit  der  Durchführung  der 
von  J.  Veit  aufgestellten  aseptischen  Prinzipien  in  der  Leitung  der 
Nachgeburtsperiode  für  atonische  Blutungen  an.  Dabei  ist  es  nur  in 
den  seltensten  Fällen  nöthig,  innerlich  einzugreifen.  Dagegen  lässt 
sich  die  manuelle  Losung  der  Placenta  nicht  immer  umgehen,  weil 
man  zuweilen  nicht  im  Stande  ist,  allein  durch  Verstärkung  der  Uteras- 
kontraktionen die  Placenta  herauszubefordern. 


b)  Therapie. 

Die  therapeutischen  Bestrebungen  bei  der  puerperalen  InfeklioD 
bewegen  sich,  insoweit  sich  aus  den  Publikationen  des  Berichtsjahres 
schliessen  lässt,  in  alten  Geleisen.  Antiseptische  Spülungen  tmd  Aus- 
schabungen des  infizirten  Uterus  werden  immer  wieder  empfohlen,  uod 
durch  günstig  verlaufene  Erkrankungsfalle  illustrirt.  Doch  machen  sich 
mehr  und  mehr  Stimmen  gegen  allzu  weitgehende  Anwendung  anti- 
septischer  Mittel  geltend,  welche,  wie  bakteriologisch  längst  nachgewieseo 
ist,  nicht  im  Stande  sind,  die  einmal  infizirte  Höhle  des  puerperalen 
Uterus  wirklich  keimfrei  zu  machen. 

Frederick  (17)  wendet  sich  vor  allem  gegen  die  unterschieds- 
lose Anwendung  von  intrauterinen  Spülungen  bei  Fieber.  Dieselbe  bat 
in  vielen  Fällen,  wo  die  Temperatursteigerung  nicht  in  infektiösen  Pro- 
zessen am  Uterus  begründet  ist,  gar  keinen  Sinn  und  ist  direkt  schädlich. 
Sie  genügt  allein  zur  Desinfektion  nicht,  wenn  zersetzte  Massen  in  der 
Uterushöhle  zurückgeblieben  sind.  Hier  wird  die  Curette  mit  nach- 
folgender wiederholter  Spülung  empfohlen.  Ebenso  muss  bei  puer- 
peraler Diphtherie  die  Curette  mit  anschliessender  Aetzung  mit  50  ^.0 
Chlorzinklösung  und  nachfolgender  Spülung  mit  Kai.  hypermang.  an- 
gewendet werden,  wenn  der  Prozess  nicht  weitergehen  soll.  Oertliche 
Behandlung  ist  unnütz,  sobald  die  Infektion  weiter  in  die  Tiefe  ge- 
schritten ist  Zum  Schlüsse  erörtert  Frede  rick  noch  die  Technik  der 
Irrigation  und  des  Curettements. 
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Desgleichen  hat  8  ehr  ade  r  (49)  seinen  gegen  jede  lokale  Therapie 
gerichteten  Anschauungen  (vergl.  voijährigen  Bericht)  neuen  Ausdruck 
verliehen.  Jede  intrauterine  Irrigation  kann  eine  Verallgemeinerung 
d^  Krankheitsprozesses  hervorrufen  tmd  erscheint  deshalb  als  ein 
„Vabanque-Spiel  mit  dem  Leben  der  Wöchnerin."  Dies  gilt,  wenn 
auch  in  vermindertem  Maasse  für  die  Scheidendouchen.  Ebenso  werden 
die  Aetzungen  puerperaler  Geschwüre  verworfen. 

Eine  berechtigte  Kritik  haben  die  in  der  Arbeit  Seh  rader 's  ver- 
tretenen Ansichten,  welche  von  dem  einen  Extrem  der  übermässig 
reichlich  angewendeten  Vaginal-  und  Uterin  ausspül  ungen  in  das  andere 
verfallen  und  die  lokale  Therapie  bei  septischen  Oenitalerkrankungen 
der  Wöchnerinnen  verwerfen,  durch  Wer nitz  (57)  erfahren.  Kritiklos, 
wie  Schrader  annimmt,  macht  heute  Niemand  mehr  Spülungen.  In 
solchen  Fällen  aber,  wo  es  sich  um  Zersetzungsprozesse  in  utero  oder 
um  beginnende  septische  Infektion  handelt,  sind  dieselben  angezeigt 
und  nützlich.  Auch  die  Beispiele,  die  Schrader  anfuhrt,  um  zu 
zeigen,  dass  Wehen  durch  Begünstigung  der  Resorption  Fieber  erzeugen, 
sind  nicht  beweisend.  Mit  dem  Fallenlassen  der  Lokalbehandlung  beim 
Puerperalfieber  würde  man  einen  Rückschritt  thun.  Im  Gegentheil,  die 
Lokalbehandlung  kann  nicht  früh  genug  begonnen  werden ,  nur  dann 
hat  man  von  ihr  einen  Erfolg  zu  erwarten,  aber  dann  auch  einen 
sicheren.  / 

Anufrieff  (1),  wie  auch  Trahan  (55),  wendet  bei  puerperalen  Ge- 
schwüren und  Kolpitiden  mit  Erfolg  eine  3®/oige  Lösung  von  Wasser- 
stoffhyperoxyd an  in  Tampon's,  welche  alle  4 — 5  Stunden  gewechselt 
werden.     Anufrieff  beschreibt  vier  bezügliche  Fälle.    (V.  Müller.) 

Für  die  Behandlung  des  Puerperalfiebers  mit  kühlen  Bädern  tritt 
Mac6  (37)  auf  Grund  von  drei  Beobachtungen  (zwei  Heilungen,  ein 
Todesfall  an  Peritonitis  durch  Kolibacillus)  ein.  Ausser  einer  sorg- 
faltigen Zusammenstellung  der  Litteratur  über  die  Kaltwasserbehand- 
lung des  Puerperalfiebers  bringt  die  Arbeit  nichts  Neues. 

Chiara  (12),  welcher  sich  entschieden  gegen  die  Ausschabung 
beim  Puerperalfieber  ausspricht,  empfiehlt  dagegen,  die  Innenfläche  des 
infizirten  Uterus  einem  antiseptischen  Bade  (^/2  ^/oo  Sublimatlösung)  aus- 
zusetzen, welches  man  durch  eine  Viertelstunde  einwirken  lässt  und 
das  dabei  auch  auf  die  tieferen  Schichten  der  Wand  einen  keim- 
tödtenden  Einfluss  ausübt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  bei  erhobenen 
Beinen  und  gesenktem  Oberkörper  der  Frau  das  Becken  so  gelagert^ 
dass  der  Fundus  uteri  nach  abwärts  zu  liegen  kommt.  Man  lässt  nun 
unter  geringem  Drucke  so  viel  Flüssigkeit  in  die  Uterushöhle  einfliessen, 
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als  dieselbe  fasst.  Durch  Aufrichten  des  Körpers  wird  dieselbe  wieder 
zum  Abfliessen  gebracht  Der  Erfolg  wird  durch  vier  Krankengescbichten 
illustrirt. 

K^zmärszky  (28)  empfiehlt,  bei  der  Behandlung  dee  Puerperal- 
fiebers die  von  Baccelli  zuerst  gegen  Syphilis  angewendeten  intra- 
venösen Injektionen  von  Sublimat  (in  1 — 2  ^/o  Lösung  1 — 4 — 8  mg. 
p.  die)  zu  versuchen.  Auf  die  günstigen  Wirkungen  der  grauen  Salbe 
beim  Puerperalfieber  ist  schon  vielfach  hingewiesen  worden.  Es  fragt 
sich ,  ob  nicht  die  Sättigung  des  Organismus  mit  Quecksilber  auf  die 
Mikroorganismen,  die  ja  bei  erstaunlich  hohen  Verdünnungen  gewisser 
Quecksilberpräparate  schon  geschädigt  werden,  ähnlich  einwirkt  Be- 
sonders geeignet  scheinen  solche  Fälle  von  Puerperalfieber,  wo  ohne 
örtliche  Erkrankung  allgemeine  Infektion  und  Vergiftung  des  Orga- 
nismus vorliegt,  d.  h.  die  Fälle  von  venöser  Sepsis.  Es  wurden  drei 
derartige  Fälle  mit  Quecksilber  behandelt  Der  erste,  bei  welchem  nur 
subcutane  Injektionen  ausgeführt  wurden,  blieb  unbeeinflusst  und  ver- 
lief tödtlich.  Zwei  andere  Fälle,  wo  37  bezw.  31  mg.  Sublimat  im 
Verlaufe  von  10  Tagen  intravenös  injizirt  wurden,  zeigten  schon 
2 — 3  Tage  nach  Beginn  des  Verfahrens  eine  auffallende  Besserung 
und  endeten  schliesslich  in  Genesung.  Da  die  intravenösen  Injektionen 
auf  keinen  Fall  geschadet  haben,  räth  K^zmärszky  zu  weiteren 
Versuchen. 

Frank  (16),  der  bei  intrauterinen  Spülungen  besonders  auf  die 
Dauer  Gewicht  legt  (10  Minuten  lang  Durchspülen  von  1 — 2^h 
LysoUösuDg),  empfiehlt  neben  der  lokalen  Behandlung  bei  allgemeiner 
Infektion  die  subcutane  Einspritzung  von  Kreosot  Man  kann  3—4 
Spritzen  den  Tag  injiziren ;  die  Reaktion  ist  gering,  wenn  man  tief  in 
die  Glutaeen  oder  Rückenmuskulatur  spritzt;  Frank  zeigt  Kurven 
von  schwer  Erkrankten,  bei  welchen  auf  Kreosot  die  Temperatur 
herunter  ging  und  Heilung  eintrat 

Snegireff  (54)  gebraucht  seit  circa  7 — 8  Jahren  den  Dampf  als 
Kaustikum  und  Hämostatikum  in  der  Gebärmuttertherapie  und  zwar 
auf  folgende  Weise.  Nach  vorausgeschickter  Dilatatio  uteri  (ohne 
Chloroformnarkose)  mit  oder  ohne  abrasio,  wird  in  die  Gebarmutterhöhle 
ein  siebartig  gefensterter  Katheter  eingeführt,  in  dessen  Lumen  sich 
ein  dünnes,  hohles  Metallröhrchen  befindet.  Letzteres  kommunizirt 
mit  einem  Dampfapparat  Der  ausströmende  Dampf  hat  eine  Tem- 
peratur von  100°.  Es  genügt  den  Dampf  ^j^—l  Minute  durchströmen 
zu  lassen  und  seine  ätzenden  und  blutstillenden  Eigenschaften  kommeo 
bereits  zum  Vorschein,  da  aus  der  ersten  Röhre  eine  dunkle,  bouillon- 
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artige  Flüssigkeit  herausfliesst.  Die  Kranke  fühlt  dabei  absolut  keinen 
8chmerz.  Was  geschieht  nun  im  Cavo  uteri?  Sieht  man  sich  einen 
unmittelbar  nach  einer  minutenlangen  Vaporisation  exstirpirten  Uterus 
(bei  Frauen)  an,  so  erscheint  er  oberflächlich  verkocht,  indem  die  innere 
Fläche  mit  einer  weisslichen,  dünnen,  eiweissartigen  Schicht  bedeckt  ist. 
War  Geruch  wegen  Zerfalls  vorhanden,  so  verschwindet  er.  War  die 
innnere  Fläche  der  Gebärmutter  empfindlich,  so  verschwindet  die  Em- 
pfindlichkeit. Somit  entwickelt  der  Dampf  folgende  Eigenschaften:  er 
verkocht^  stillt  Blutungen,  vernichtet  Geruch  und  verringert  die  Empfind- 
lichkeit; fügt  man  noch  seine  idealen  aseptischen  Eigenschaften  hinzu, 
80  wird  es  begreiflich,  welchen  therapeutischen  Werth  dieses  Mittel 
besitzt 

Folgendes  hat  Snegireff  noch  durch  Experimente  an  Hunden 
festgestellt:  man  kann  bei  Dampfanwendung  beliebige  Stücke  aus 
Leber,  Milz,  Lungen,  Nieren,  zuweilen  auch  Gehirn,  ohne  jeglichen 
Blutverlust  abtragen;  Blutung  aus  Knochen,  Haut  und  Muskeln  wird 
prompt  gestillt;  eine  querdurchschnittene  Art.  femoralis  blutet  nicht  bei 
Dampf  Wirkung ;  Wunden  heilen  nach  Anwendung  des  Dampfes  per 
primam.  Letzteres  gilt  nicht  nur  für  Thiere,  sondern  auch  für  den 
Menschen  und  zwar  für  die  mannigfaltigsten  operativen  Eingriffe,  Kölio- 
tomie  nicht  ausgeschlossen. 

Durch,  diese  Experimente  bewogen,  hat  Snegireff  den  Dampf 
bei  folgenden  Operationen  am  Menschen  angewandt: 

1.  5  Fälle  von  Kniegelenkresektion  ohne  Präventivschlauch,  ohne 
jegliche  Ligatur,  ohne  Pinces. 

2.  Exstirpation  einer  carcinomatösen  Mamma    unter   den    gleichen 
Bedingungen. 

3.  Verschiedene  Tumoren  der  äusseren  Haut. 

4.  Amputatio  colli  uteri. 

5.  Bei  Fibromjomotomien   zur  Blutstillung    aus   dem  Stumpf  und 
Vaporisation  des  Cervikalkanals. 

6.  Knochenresektionen  und  Enucleationen  von  Sequestern. 

7.  Bei  Abscessen   um   den   Geruch    zu    vernichten    und    die  Aus- 
heilung der  Höhle  zu  fördern. 

8.  Bei  sinuösen  und  Fistelgängen. 

Auf  Grund  Alles  dieses  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  der 
Dampf  hohe  blutstillende  und  aseptische  Eigenschaften  besitzt  und  ihm 
in  der  Chirurgie  eine  grosse  Zukunft  bevorsteht.  (V.  Müller.) 

Ueber  operative  Eingrifle  bei  puerperaler  Infektion  liegen  Abhand- 
lungen von  Baldy  (2),  Davis  (13)  und   Sippel  (51)  vor.     Baldy 
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und  Sippel  entfernten  den  Uterus  wegen  lokalisirter  septischer  Endo- 
metritis. In  Sippe l's  Fall  waren  Ausspülungen  und  Abschaben  mit 
dem  Finger  (Curette  war  wegen  der  morschen  Beschaffenheit  der  Mus- 
kulatur nicht  anwendbar)  vergeblich  gebraucht  worden,  die  Patientin 
befand  sich  in  einem  hoffnungslosen  Zustande  und  war  von  dem  be- 
handelnden Arzte  aufgegeben.  Schon  am  Abend  nach  der  Abtragung 
des  verjauchten  Uteruskorpers  (typische  Amputation  mit  extraperitonealer 
Einnähung  des  Stieles)  befand  sich  die  Kranke  bedeutend  besser  und 
machte  von  der  zweiten  Hälfte  der  zweiten  Woche  ab  eine  fieberlose 
Rekonvalescenz  durch.  Im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  bespricht 
Sippel  die  Indikationsstellung  für  die  Operation.  Es  müssen  immer 
die  VerhältDisse  besonders  günstig  liegen,  wenn  die  Entfernung  des 
infizirten  Uterus,  sei  es  des  ganzen  Organes,  sei  es  bloss  des  Korpers, 
gerechtfertigt  sein  soll.  Sie  wird  nicht  bei  rasch  verlaufender  progre- 
dienter Sepsis,  sondern  nur  in  Fällen,  wo  es  sich  um  Retention  von 
Nachgeburtstheilen,  Jauchung  und  Sepsis  lokalisirter  Art  handelt,  in  Frage 
kommen  können.  Es  giebt  aber  noch  eine  andere  Form  puerperaler 
Erkrankung,  in  der  die  Entfernung  des  Uterus  unter  Umständen  in- 
dizirt  sein  kann,  nämlich  die  unter  dem  Bilde  derPyämie  verlaufenile 
Phlebitis  purulenta.  Der  Uterus  würde  dabei  nach  Freund  heraus- 
zunehmen sein,  die  Venen  (Spermaticae  int.  und  Uterin ae)  wären  zq 
verfolgen  und  soweit  sie  erkrankt  sind,  womöglich  zu  reseziren.  Zum 
Schlüsse  seiner  Abhandlung  empfiehlt  Sippel  das  Chlorwasser  zur 
Desinfektion  im  Wochenbett,  von  dem  er  nie  einen  Nachtheil,  dagegen 
wiederholt  augenföllige  Erfolge  gesehen  hat. 


B.    Anderweitige  Erkrankungen  im  Wochenbett. 

1.    der  Genitalien. 

1.  Beckmann,  Zur  Aetiologie  der  Uterusinverslonen p.  p.  Jamal  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.     October.  (Lebedeff.j 

2.  £liot,  The  complication  of  the  puerperal  State.  Tho  Am.  J.  of  ob»L 
Vol.  XXIX,  pag.  354.  (Kurze  Besprechung  der  Haemorrhagieo,  der  ad* 
härenten  Placenta,  Laceration  des  CervLx,  Dammrisse,  Mastitis  u.  s.  w.i 

3.  Engström,  Zur  Kenntniss  der  puerperalen  Hyperinvolution  der  Gebär- 
mutter.    Wien. 
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St.  Petersburg.  (V.  Müller.) 
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(Lebedeff.) 

10.  Menge,  lieber  Deciduo-Sarcoraa  uteri.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXX, 
pag.  323. 

11.  Mnratoff,  Zur  Behandlung  submuköser  und  interstitieller  fibröser  Tumoren 
des  Uterus  in  paerperio.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  October. 

(V.  Müller.) 

12.  Nov^-Josserand  et  Lacroix,  Sur  le  deciduome  malin.  Annal.  d.  Gyn. 
et  d'obst.  Vol.  XLI,  Fev.  Mars.  April.  Revue  analytique  du  deciduome 
malin.    Ebenda  Avril.  pag.  341. 

13.  Panfilowitz,  Ein  Fall  von  Inversio  uteri.  Protokolle  der  ärztlichen 
Gesellschaft  zu  Kaluga  1893.  (4^2  Wochen  nach  einer  normalen  Geburt 
wird  eine  typische  Invers.  uteri  konstatirt  und  ein  vaginaler  Jodoform- 
gazetampon applizirt.    Nach  mehreren  Tagen  —  völlige  Reposition). 

(Lebedeff.) 

14.  Paviot,  Un  cas  de  Deciduome  malin  avec  noyaux  metastatiques  multiples. 
AnnaL  de  gyn.  et  d'obst.    Vol.  XLI.    Avril. 

15.  Pestalozza,  Snl  sarcoma  deciduale.  Cong.  ital.  di  Ost.  e  Gin.  Archivio 
di  Ost.  e  Gyn.  pag.  11—12 

16.  —  Di  una  rara  indicazione  alla  isterectomia  vaginale.  Accademia  medic. 
fisica  Firenze. 

17.  Remy,  De  la  m^trite  post-puerperale ;  ses  premieres  manifestations.  Rev. 
med.  de  Test.    Nancy.    Vol.  XXVI,  pag.  545. 

18.  Shiwapiszef f.  Zur  Frage  über  den  Einfluss  der  Geburt  und  Wochenbett 
auf  fibröse  Uterustnmoren.  Moskauer  geburtshilflich -gynäk.  Gesellschaft, 
19.  Febr.  (V.  Müller.) 

19.  Stadfeldt,  De  suprafasciäre  Bekkenhämatome  under  Födsel  og  Barsei 
seng.  (Die  suprafasciären  Beckenhämatome  während  Geburt  und  Wochen 
bett.)    Bibliotek  for  Laeger.  86.  Jahrg.  7  R.  Heft  3.  Bd.  V,  pag.  143—153 

(Leopold  Meyer.) 

20.  Tusso nbr 0 ek,  V.,  Ein  Fall  von  nicht  zu  stillender  Galaktorrhoe.  Neder 
landsch.  Tydschr.  v.  Verlosk.  and  Gyn.  Bd.  V,  Afl.  2. 

21.  Vogel,  Zum  Mechanismus  der  Reposition  inveterirter  Uterusinversionen 
mit  Hilfe  des  Kolpeurynters.    Festscbr.  f.  Prof.  Slawiansky. 

(Lebedeff.) 

22.  Worobieff*  Zur  Pathologie  der  Milchsekretion.    Eshenedelnik  Nr.  14. 

(V.  Müller.) 
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Gottschalk  (4)  giebt  nochmals  eine  ausf&hrliche  Darstellang 
seines  Falles  von  Sarkom  der  Chorionzotten  (vergl.  vorjährigen  Bericht) 
und  kommt  dabei  zum  Schlüsse  auf  das  Wesen  der  bösartigen  Ge- 
schwülste im  Allgemeinen  zu  sprechen.  Da  sich  in  dem  beschriebenen 
Fall  alle  Erscheinungen  der  malignen  Wucherung  bis  zur  Disemina- 
tion  und  Metastasen bildung  lediglich  auf  die  Verbreitung  maligner 
Zottenzellen  bezw.  Kerne  oder  fortpflanzungsfahiger  Eemtheile  zurück- 
fuhren Hessen,  schliesst  Gottschalk,  dass  jede  bösartige  Greschwulst- 
zelle,  wo  sie  auch  immer  im  Körper  sich  findet,  ihren  Keim  aus  der 
Primärgeschwulst  erhalten  haben  muss  und  nur  in  direkter  Desceodenz 
aus  den  primär  angelegten  Greschwulstzellen'  hervorgegangen  sein  kann ; 
die  bösartige  Geschwulst  wirkt  nicht  insofern  spezifisch,  als  sie  die 
Zelle  des  Nachbargewebes  zu  einer  homologen  Proliferation  anr^n 
könnte. 

Nov6- Josserand  und  Lacroix  (12)  haben  das  maligne  Deciduom 
zum  Gegenstand  einer  sehr  ausführlichen  Abhandlung  gemacht  Sie 
bringen  zunächst  aus  der  Klinik  von  Fochier  einen  Fall  von  Ded- 
duom,  das  nach  Blasenmole  sich  entwickelte  und  durch  die  vaginale 
Totalexstirpation  geheilt  wurde.  Die  Patientin  befand  sich  drei  Mouate 
nach  der  Operation  noch  vollkommen  wohl.  Die  Beschreibung  des 
Präparates  ergiebt,  dass  die  Geschwulstmassen  der  Hauptsache  nach 
aus  grossen  Deciduazellen  bestanden,  welche  sowohl  in  die  Venen  als 
in  die  Lymphgefässe  des  Uterus  eingebrochen  waren  und  auf  diesem 
Wege  tief  in  der  Uterusmuskulatur  Metastasen  gebildet  hatten.  Folgt 
eine  genaue  Darstellung  sämmtlicher  bisher  beschriebenen  Fälle  von 
Deciduom  und  im  Anschluss  daran  eine  Betrachtung  der  Aetiologie. 
Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie  der  Erkrankung. 

£inen  Fall,  der  histologisch  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  eben 
erwähnten  hat,  beschreibt  Klien  (6)  aus  der  Münchener  Klinik.  Die 
Patientin  kam  moribund  in  die  Anstalt,  bei  der  Sektion  ergab  sich  an 
der  rechten  Wand  des  Uterus  ein  hämorrhagischer  Tumor.  Metastasen 
an  Cervix  und  Scheide  und  in  beiden  Lungen.  Die  Zellen  der  Neu- 
bildung waren  diu-ch  ihre  besondere  Grösse  ausgezeichnet  und  fanden 
sich  Bilder,  welche  den  Uebergang  von  Bindegewebszellen  und  glatten 
Muskelfasern  zu  Geschwulstelementen  wahrscheinlich  machten. 

Ein  weiterer  (unsicherer,  Ref.)  Fall  wird  von  Paviot  (14)  be- 
richtet Die  Patientin,  welche  seit  13  Jahren  unregelmässig  geblutet, 
aber  nicht  geboren  hat,  starb  an  Kachexie.  Uterus  nimmt  das  ganze 
Becken  ein,  zeigt  im  unteren  Theil  eine  adenomatöse,  mit  vielen  klein- 
cystischen  Hohlräumen  durchsetzte  Beschaffenheit,  im  oberen  Theil  eine 
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härtere  Geschwulst,  die  als  „Deciduom"  aDgesproeben  wird  und  in 
vielen  Organen  Metastasen  gemacht  hatte.  Verf.  nimmt  einen  unbemerkt 
rerlaufenen  Abortus  an,  um  die  Diagnose  Dcciduom  zu  rechtfertigen. 
Jeannel  (8)  zahlt  18  Fälle  von  Deciduom  und  beschreibt  einen 
neuen,  neunzehnten :  26jährige  Frau,  Regeln  kommen  14  Tage  zu 
spat  (Abortus).  Danach  Blutungen.  Diagnose:  Fibromyom.  Total- 
exstirpation  von  der  Scheide.  Das  Präparat  zeigt  eine  weiche  hämor- 
rhagische Masse,  welche  die  Muskelwand  des  Uterus  infiltrirt. 

Zwei   weitere  Fälle  von   Deciduom    aus    der   Leipziger   Klinik 
beschreibt  Menge  (10).     In  dem  ersten  (es  war  eine  Blasen  mole  vor- 
ausgegangen) wurde  bei  bereits  bestehender  Metastase   in   der  Scheide 
die  Totalexstirpation  vorgenommen.     Die  Patientin  starb  an  Recidive, 
die  ausging    von   den   exstirpirten    Knoten    der    Scheide.     Die    zweite 
Patientin,    bei    der    das    mikroskopische   Bild    der   ausgekratzten  Ge- 
schwulstmassen und  das  klinische  Verhalten  suspekt  erschienen,  zeigte 
nach  zweimaliger  Ausschabung  so  grosse  Besserung  des  Befindens,  dass 
vorläufig  von  einer  Radikaloperation   Abstand    genommen    wurde.     In 
mikroskopisch -anatomischer    Beziehung   betont  Menge   besonders  den 
allmählichen    Uebergang    des    Sarkomgewebes    in    das    Muskelgewebe, 
welcher  eine  direkte  Umwandlung   der   Muskelelemente   in  echte  Neu- 
bildungszellen   nahelegt.      Das    Syraptomenbild    wird    beherrscht    von 
den   unaufhörlich   recidivirenden  Blutungen    mit   konsekutiver  Anämie. 
Daneben  können  wässerige   oder  eitrige  Ausflüsse  bestehen,    die  nach 
intrauterinen  Eingrifien  jauchigen  Charakter  annehmen  und  zur  putriden 
Intoxikation    fuhren.     Frühzeitig  pflegen  Lungenerscheinungen    aufzu- 
treten.    Unter  den  Veränderungen  am  Genitalapparat  stehen  Vergrösse- 
rung  des  Uterus,   Weichheit  und  Brüchigkeit  der  im  Innern  sitzenden 
Geschwulstmassen   obenan.     Später  folgen    regionäre    Metastasen,    be- 
sonders  in  der  Scheide.     Die  Differential-Diagnose    (Abort,  Placentar- 
polypen,    Carcinosarkom)    kann     sich    schwierig   gestalten.      Die   Dia- 
gnose des  beginnenden  Decidualsarkoms  kann  mit  und  ohne  Mikroskop 
noch  grössere  Schwierigkeiten    bieten    als   die    des    beginnenden    Carci- 
noms  oder  Sarkoms  des  Corpus  uteri. 

Pestalozza  (15)  bringt  drei  neue  Fälle  von  malignen  Geschwülsten 
aus  Decidual-  oder  Chorion  testen.  Einmal  lag  ein  echtes  Decidual- 
sarkom  mit  typischen  Vaginal  und  Lungen metastasen  vor:  die  Opera- 
tion war  wegen  zu  weit  vorgeschrittener  Erkrankung  unmöglich;  nur 
ein  kleiner  Vaginalknoten  wurde  zur  Untersuchung  entnommen.  Zwei 
Frauen  wurden  wegen  anhaltender  Blutungen  nach  Blasenmole  zuerst 
mit  Abrasio,  dann  mit  Exstirpatio   uteri    totalis  behandelt:   glatte  Go- 
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nesung.  In  beiden  Uteris  wurden  Riesen  zellen,  sowie  Anhäufungen 
von  cbromatinreichen  Zellen,  welche  den  ühorionepithelien  sehr  ähnlich 
waren,  gefunden. 

Vogel  (21)  beschreibt  einen   Fall  von  Inversio   uteri  bei  einer 
I  para.     Geburtsdauer  drei  Tage.    Nachdem  die  Hebamme  verschiedene 
Handgriffe,  die  Nachgeburt  herauszuholen,   in  Scene  gesetzt,  entsteht 
Blutung   und   Ohnmacht.      Ein    hinzugerufener  Arzt  koustaürt  akute 
Anämie   und  Inversio  uteri  totalis,   konnte  aber  die  Reposition  nicht 
ausfuhren.      Nach    sechs    Jahren    wird    Patientin    in    die    Klinik  des 
Docenten  Fedoroff  in  Moskau   aufgenommen    und  dort  eine  syste- 
matische  Behandlung   mit   dem    Kolpeurynter   eingeleitet     Allmählich 
wurde   der  Flüssigkeitsgehalt    des   Kolpeurynters  vermehrt    und  zwar 
soweit,    als   die  Kranke   den   hohen    intrapelviellen    Druck    aushalten 
konnte.     Behandlungsdauer  —   13   Tage.     Die  reponirende  Wirkung 
des   Kolpeurynters   wurde    zuerst    bemerkbar,    als    die    Waeserfullung 
einen    solchen  Grad    erreicht  hatte,    dass  Einklemmungserscdieinungen 
der  Urethra  eintraten  und  die  Kranke  während  mehrerer  Stunden  einem 
hohen  Drucke    in    der    Blase    ausgesetzt    war;    nachdem    zur    Blasen- 
dehnung, welche  taglich  während   mehrerer  Stunden  wiederholt  wurde, 
noch  Stauung  von  Fäicalmassen  im  Rektum  hinzutrat,  kam  fast  völlige 
Reposition  zu  Stande.     Diese  Coincidenz  der  Blasen-  und  Rektumüber- 
füllung  mit  der  Reposition  des  Uterus  ist  schwerlich  als  eine  zufallige 
zu   betrachten.      Vielmehr    muss    man    sich,  die  Sache    so    vorstellen: 
wenn  die  Blase  in  Folge  stagnirenden  Harns  und  das  Rektum  durch 
Fäkalraassen    gefüllt    und  deshalb    gedehnt  sind,    so    zieht  jedes  von 
diesen  beiden  Organen  mittelst  starker  fibröser  Fasern  den  bezüglichen 
Cervixabschnitt  nach  seiner  Seite;  dadurch  wird  der  Cervix  weiter  und 
kann  der  Fundus  uteri   seiner  Neigung,   sich   nach  oben   zu    erheben 
(Zug  der   Lig.  rotunda),   Folge  leisten.     Wenn   wir   nun  noch   durch 
irgend  ein  äusseres  Agens  (Kolpeurynter)  der  Gebärmutter  etwas  nach- 
helfen,  so   werden   die   breiten   und   runden    Mutterbänder   allmählich 
ihre  physiologische  Spannung  wiedererlangen,  werden  den  Fundus  uteri 
nach  oben  ziehen  und  wird  letzterer  allmählich  sich  vollkommen  repo- 
niren.  (Lebedeff.) 

Wegen  starker  Blutung  nach  der  Geburt  eines  ausgetragenen 
Knaben  zu  einer  Kreissenden  gerufen,  konstatirte  Beckmann  (1* 
die  Erscheinungen  einer  akuten  Anämie  und  eine  Inversio  uteri  totalis. 
Die  Hebamme  hatte  weder  das  Cred6'sche  Verfahren  angewandt, 
noch  an  der  Nabelschnur  gezogen.  Ein  Tbeil  des  peripheren  An- 
theils   der  Placenta  war  noch   in  Verbindung   mit   dem  Uterus.     Die 
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Plaoenta  wurde  abgelöst  und  es  gelang  nach  langen  Mühen»  den 
Uterus  zu  reponiren.  Die  Kranke  genas.  Durch  diesen  Fall  bewogen, 
bat  Beckmann  100  Fälle  aus  der  neueren  Litteratur  sorgfaltig  durch- 
studirt  und  hat  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  die  Mehrzahl  der 
Uterusinversionen  etc.  nicht  gewaltsam,  sondern  spontan  entsteht. 

(Lebedeff.) 

Bei  einer  I  para,  die  seit  fünf  Monaten  an  einer  Galaktorrhoe  litt, 
welche  aller  Therapie  trotzte,  wurden  die  beiden  Mammae  exstirpirt 
und  von  van  Tussenbrock  (20)  einer  genauen  mikroskopischen 
Untersuchung  unterworfen.  £s  gelang  ihr,  dabei  bedeutende  Ab- 
weichungen von  der  Norm  nachzuweisen,  so  dass  sie  auf  Grund 
dieser  behauptet,  dass  man  die  Galaktorrhoe  als  einen  beschleunigten 
Secernirungsprozess  aufzufassen  habe. 

Bei  der  normalen  Milchabsonderung  stösst  die  Zelle  ihr  Sekretions- 
produkt aus,  ohne  selber  zu  Grunde  zu  gehen,  wodurch  sie  also  fort- 
während aufs  Neue  produziren  kann.  Beim  beschleunigten  Prozesse 
werden  eben  Kerne  wie  Zellen  „en  messe"  vernichtet,  d.  h.  sie  ver- 
schmelzen im  Sekretionsprodukt,  was  eine  fortwährende  Erneuerung 
des  sekretorischen  Apparats  fordert  Jedoch  giebt  die  mikroskopische 
Untersuchung  kein  Recht,  diesen  Prozess  als  einen  pathologischen 
zu  qualifiziren,  da  weder  das  Sekretionsprodukt  noch  das  secernirende 
Epithel  pathologische  Aenderungen  aufweisen,  sodass  die  Ursache 
schwerlich  in  den  Drüsenzellen  zu  suchen  ist;  ebensowenig  lässt  die 
Galaktorrhoe  sich  aus  einem  erschlafften  Zustande  des  Mamma- 
gewebes  erklären. 

Faktisch  gehört  die  Lösung  der  Galaktorrhoefrage  nach  Verf. 
der  Physiologie  an,  welche  erst  noch  den  Zusammenbang  zwischen 
Schwangerschaft  und  Entwickelung  der  Brustdrüse  zu  erklären  hat, 
ebenso  wie  sie  weiter  noch  zu  entscheiden  hat,  ob  die  Brustdrüse 
echte  Sekretionsnerven  besitzt.  *  (A.  Mynlieff.) 

Stadfeldt  (19)  hat  unter  den  letzten  5000  Geburten  in  der 
Gebäranstalt  zu  Kopenhagen  vier  Fälle  von  den  in  der  Litteratur 
wenig  erwähnten  suprafasciären  Beckenhämatomen  beobachtet. 
In  allen  vier  Fällen  entstanden  dieselben  bei  jungen,  ohne  Kunsthilfe 
gebärenden  Primiparen  und  wurden  erst  einige  Zeit  nach  der  Geburt 
entdeckt  bei  der  Exploration,  die  in  den  meisten  Fällen  wegen  an- 
dauernden Hochstandes  der  Gebärmutter  unternommen  wurde.  Es 
wurde  dann  eine,  gewöhnlich  wurstförmige  Hervortreibung  des  oberen 
Theils  der  Scheide  mit  einer  Fortsetzung  ins  Becken bindege webe  hin- 
ein entdeckt;   dieselbe  war   pastös-elastisch,   indolent.     Nach  Spaltung 

Jahreaber.  f.  Gynäkologie  n.  Geburtsh.  1894.  48 
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der  Wand  wurden  Blutgerinnsel  entleert;  Ausspülung;  Tamponade; 
Heilung.  In  einem  Falle  schienen  die  Lochien  sich  blutig  zu  halten. 
Die  Exploration  zeigte  aber,  daas  das  Blut  aus  einer  kleinen  Oeffhung 
in  der  Wand  eines  suprafasciären  Beckenhämatoines  herrührte.  Diese 
zwei  Symptome:  bleibende  hohe  Lage  der  übrigens  gut  involvirten 
Grebamiutter  und  eventuell  starke  und  dauernd  blutige  Lochien 
müssen  als  auf  dieses  Leiden  hindeutend  aufgefasst  werden.  —  Die 
Aetiologie  dieses  Leidens  betreffend,  waren  die  Früchte  nicht  auffallend 
gross  (2900,  3180,  3680,  3560);  Varicen  spricht  der  Verf.  fast  jede 
Bedeutung  ab.  Als  Therapie  empfiehlt  Verf.  Incision  und  Tamponade; 
die  abwartende  Methode  ist  zu  zeitraubend,  falls  dieselbe  überhaupt 
zum  Ziele  führt,  was  fast  nie  der  Fall  ist. 

(Leopold  Meyer.) 


2.  Des  übrigen  Körpers. 

1.  Bar  bat,  Notes  on  grip  foUowing  childbirth.    Pacif.  M.  J.  San  Francisco. 
Vol.  XXXVII,  pag.  138. 

2.  Bonnaire,  Etiologie  et  formes  cliniqaes  des  psychoses  puerperales.  Arch. 
de  Toc.  et  de  Gyn.  Vol.  XXI,  Nr.  2. 

3.  -^  De  la  fiävre  thypholde  dans  ses  rapports  avec  la  puerp^ralite.  La 
presse  mäd.  Mars.  pag.  83. 

4.  Böse,  A  oase  of  pulmonary  embolism.  Ind.  Med.  Gaz.  Calcutta.  Vol. 
XXIX,  pag.  258. 

5.  Breitbach,  Eine  selten  vorkommende  Neuralgie  nach  der  KntbindiiDg. 
Reichs-Med.  Anzeiger.  Bd.  XXIX,  pag.  221,  233. 

6.  Calvin,  A  case  of  puerperal  blindness.  Tr.  N.  Y.  Med.  Ass.  1893.  Vol. 
X,  pag.  284. 

7.  Cerracchio,  S.,  La  pulmonite  nel  puerperio.  Rassegna  di  Ost.  e  Gin. 
Nr.  9:  (Pestalozza.) 

8.  Cristiani,  A.,  Demenza  paralitica  di  origine  puerperale.  Riforma  Med. 
17.  Settrembre.  *  (Pestalozza.) 

9.  Dagonnet,  Folie  puerperale.  Arch.  de  Tocol.  et  de  gyn.  Vol.  XXI, 
pag.  751. 

10.  Drews,  Embolie  der  Lungenarterie  mit  Phlegmasia  alba  dolens  am 
43.  Tage  nach  uonnalem  Verlauf  von  Geburt  und  Wochenbett,  üeilong. 
Allg.  med.  Gentr.-Zeitg.  Berlin,  pag.  181. 

11.  Eliot,  The  complications  of  the  puerperal  State.  Am.  J.  obst  March. 
pag.  354. 

12.  Feinberg,  Zur  Kasuistik  der  Todesfalle  im  Puerperium  durch  Embolie 
der  Lungenarterie.    Eshenedelnik  Nr.  19.  (V.  Müller.) 

13.  Gaertig,  üeber  Erythem  im  Wochenbett.     Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  72U. 

14.  Harrison,  Puerperal  insanity,  causation  and  Symptoms.  Tr.  am.  J- 
obst.  Vol.  XXX,  pag.  529. 


Anderweitige  Erkrankungen  im  Wochenbett.  755 

15.  Kebbell,  Anasarca  in  the  puerperal  state  due  to  primary  Syphilis.  The 
Lancet»  Mai,  pag.  1187. 

16.  Kowaleffski,  Fnerperalpsychoseii.  Charkow  Skiliberberg  und  Vestnik. 
obsh.  big.  sudeb.  i  prakt.  med,  St.  Petersburg.    Vol.  XXI,  pag.  7—50. 

17.  Kowaleffsky,  Ueber  puerperale  Psychosen.  Russkaja  medizina.  Nr.  7 
und  9.  (V.  Müller.) 

IS.  —  Ueber  Gemüthserkrankungen  der  Laktationsperiode.  Arch.  f.  Psy- 
chiatrie, Neurologie  und  gerichtliche  Psychopathol.  Nr.  32. 

(V.  Mttller.) 

19.  Lantz,  Ueber  Polyneuritis  p.  p.  (mit  Vorstellung  einer  Kranken).  Ge- 
sellsch.  der  Neuropathologen  und  Psychiater  an  der  Moskauer  Universität. 
Sitzung  18.  Februar.  (V.  Müller.) 

20.  Lipinsky,  £in  Fall  von  Erythem  im  Wochenbett.  Centralbl.  f.  Gyn., 
pag.  135. 

21.  Loviot,  ärythemes  scarlatiniformes  desquamatifs,  generalis^s,  a  repe- 
tition  d'origine  puerperale.  Soc.  obst.  et  gyn.  Paris.  Anoales  de  Gyn. 
Juillet.  pag.  53. 

22.  Lwoff,  Ileus  bei  puerperaler  Parametritis,  Köliotomie,  Genesung.  Wratsch 
Nr.  15.  (V.  Müller.) 

2^.  M angin,   Gontribution  ä  T^tude  du  goitre  puerperal.    Paris.    Steinheil. 

24.  Mills,  Neuritis  and  myelitis  and  the  forma  of  paralysis  and  pseudo-para- 
lysis  following  labor.  Tr.  Coli.  Phys.  Philad.  1893.  3  S.  Vol.  XV, 
pag.  17-50. 

25.  Montgomery,  Typhoid  fever  following  parturition  as  contrasted  with 
Sepsis.    Internat.  M.  Mag.  Phila.  Vol.  XII,  pag.  668. 

26.  Nash,  Neuralgia  of  the  tibia  post  partum.  Australas  M.  Gaz.  Sydney. 
Vol.  XI 11, 

27.  Neale,  Gase  of  puerperal  mania.  Maryland  M.  J.  Baltimore.  Vol.  XXXI, 
pag.  72. 

2^.  Sprigg,  Puerperal  insanity,  prognosis  and  treatment.   Am.  J.  obst.  N.  Y. 

Vol.  XXX,  pag.  537. 
2^.   Stephenson,  Scarlet  fever  during  pregnancy  and  the  puerperium.    Lan- 

cet,  London  1893.  Vol.  II,  pag.  1246. 
80.   Tandan,    Pulmonary  embolism  after  natural  labor;  a  Suggestion   as  to 

its  cause  and  recovery.    Indian.  M.  Rec.  Calcutta.  Vol.  VI,  pag.  143. 

31.  Vinay,  La  ü^vre  typhoide  chez  la  femme  enceinte  et  chez  Taccouchee. 
Lyon.  med.  1893,  pag.  465. 

32.  Zampetti,  Embolisme  cerebrale  in  puerperio  fisiologico.  Gazz.  Medica 
Lombarda.     Nr.  17.  (Pestalozza.) 


Loviot  (21)  beobachtete  bei  einer  Frau,  welche  wegen  septi* 
käraischer  Erscheinungen  im  Puerperium  mit  Erfolg  ausgeschabt  worden 
war,  in  mehrfachen  Anfallen  während  der  Dauer  eines  ganzen  Jahres 
ein  allgemeines  scharlachartiges  Erythem,  begleitet  von  Fieber  und 
Allgemeinerscheinungeu ,    gefolgt    von    Abschilferung    der     Epidermis. 

48* 
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Loviot  hält  die  Eruption  für  die  Folge  einer  Ausscheidung  septischer 
Stoffe  aus  dem  Körper  durch  die  Haut 

Lipinsky  (20)  beschreibt  2  Fälle,  in  welchen  während  des  Puer- 
periums, ohne  dass  Infektion  vorausgegangen  war,  Fieber  bestand, 
an  den  Grenitalien  und  von  da  aus  sich  verbreitend  bis  zum  Nabel 
und  zu  den  Enieen  ein  juckendes  Erythem  auftrat,  das  nach  einigen 
Tagen  verschwand,  dann  aber  wieder  erschien,  sich  über  den  ganzen 
Körper  verbreitete,  um  ebensobald  wieder  zu  vergehen.  Aehnliche 
Fälle  aus  der  Litteratar,  die  aber  alle  mit  Scharlach  oder  Infektion 
zusammenhängen,  werden  erwähnt 

Einen  ähnlichen,  sehr  interessanten  Fall  bringt  Gaertig  (13);  es 
wiederholte  sich  der  Ausschlag  in  drei  aufeinander  folgenden  Wochen- 
betten, zweimal  bestand  Fieber,  das  dritte  Mal  nicht  Gaertig  ht 
geneigt,  die  Entstehung  des  Erythems  mit  der  durch  die  Geburt  ver- 
anlassten Anämie  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Die  Annahme  wird 
durch  eine  Beobachtung  von  Baumm  gestützt,  der  bei  einer  Multipara 
nach  Plac.  praevia  mit  bedeutendem  Blutverlust  ein  ähnliches  Erytitem 
entstehen  und  rasch  wieder  verschwinden  sab. 

Bonnaire  (2)  kommt  nach  einer  sehr  ausführlichen  Darlegung 
der  Aetiologie  und  der  Symptome  der  puerperalen  Psychosen  zu  dem 
Schluss,  dass  man,  abgesehen  von  den  psychopathischen  Formen,  die 
sich  nicht  klassifiziren  lassen  und  zufällig  im  Puerperium  entwickeln, 
je  nach  der  Art  der  puerperalen  Schädlichkeit  verschiedene  Formen 
der  Psychose  unterscheiden  kann.  Kurze,  hallucinatorische  Delirien  in 
Folge  der  eklamptischen  Autointoxikation,  ähnliche  Zustände  nach  der 
septischen  Infektion  und  wenn  deren  Einwirkung  sich  verlängert,  chro- 
nische Delirien  mit  Stumpfsinn  und  Melancholie,  wie  sie  auch  in  Folge 
der  Erschöpfung  durch  das  Stillen  eintreten  können. 

Cristiani  (8)  berichtet  über  einen  Fall  von  Paralysis  gen. 
progressiva,  nach  einem  fieberhaften  Puerperium  entstanden :  er  erwähnt 
aus  der  Litteratur  23  derartige  Fälle,  und  glaubt,  dass  die  Wochen- 
bettinfektion eine  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Krankheit  spielen  könne. 

(Pestalozza.) 

Kowaleffsky  (16,  17)  spricht  über  prädisponirende  und  veran- 
lassende Ursachen  der  Puerperalpsychosen.  Die  erste  Stelle  nimmt  die 
Erblichkeit  ein.  Als  Uebergang  von  den  prädisponirenden  zu  den  veran- 
lassenden Ursachen  sind  verschiedene  Gemüthsaffekte  zu  nennen.  Unter 
den  veranlassenden  Ursachen,  Infektion  und  überhaupt  alle  Puerperal- 
erkrank ungen ,  darunter  nicht  selten  subinvolutio  uteri.  Was  die 
Formen   anbelangt,    so    kommen    hauptsächlich  Mania    und    besonders 
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Amentia  vor.  Betreffs  des  klinischen  Bildes,  der  Häufigkeit  und  der 
Prognose  der  puerperalen  Psychosen  stimmt  Kowaleffskj  vollkommen 
mit  Hoppe  überein.  Zum  Bchluss  theilt  Kowaleffsky  zwei  Fälle 
puerperaler  Amentia  mit  (V.  Müller.) 

Nach  Kowaleffsky  (18)  erscheinen  die  Psychosen  der  Laktations- 
periode meistens  in  deren  zweiter  Hälfte.  Was  die  Häufigkeit  an- 
langte  so  halten  die  Psychosen  dieser  Periode  die  Mitte  zwischen  den- 
jenigen des  Puerperiums  und  denen  der  Schwangerschaft  Zuweilen 
wird  durch  plötzliches  Aufhören  des  Stillens  eine  rasch  vorübergehende 
Gemüthsstörung  hervorgerufen.  Im  Allgemeinen  herrscht  Melancholie 
vor.  Prognose  —  anscheinend  günstig.  Verlauf  langwierig.  Behand- 
lung —  Sistiren  des  Stillens  und  Kräftigung  des  Organismus;  bei 
Plethora  —  Derivantia.  (V.  Müller.) 

Lantz  (19)  demonstrirte  eine  Kranke  mit  Polyneuritis  p.  p., 
welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  solchen  p.  diphtheriam  hatte. 
Auf  Grund  der  Litteratur  sieht  Lantz  sich  genöthigt,  drei  Arten  von 
puerperaler  Polyneuritis  anzunehmen:  1.  Septico-pyo-Polyneuritis  in 
Folge  von  Infektion.  2.  Kachektische  Polyneuritis  in  Folge  starker 
Erschöpfung  durch  Blutungen  p.  p.  oder  unstillbares  Erbrechen  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  3.  Polyneuritiden,  welche  in  seltenen  Fällen, 
wie  in  demjenigen  des  Autors,  nach  normalem  Wochenbett  beobachtet 
werden.  (V.  Müller.) 
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IX. 

Geburtshilfliche  Operationen. 


Referent:  Prof.  Dr.  Sänger.*) 


Kfinstliche  Frühgeburt. 

1.  Ballantyne,  J.  W.,  Notes  of  a  case  in  wfaich  prematare  labonr  was 
indnced  for  contracted  pelvis ;  use  of  glycerine  intra-uterine  injectioDS  and 
Champetier  de  Ribes's  bag.  Edinburgh  M.  J.  1894—95.  VoL  XL, 
pag.  46-51. 

2.  BoBsi,  L.  M.,  Sulla  provocazione  artificiale  del  parte  e  sul  parte  fonato. 
Napoli  1898. 

3.  Fest,  F.  T.  B.,  Ein  Fall  von  Accouchement  proYoqu^.  Deutscli-Am.  med. 
Ztg.  St.  Louis.  VeL  I,  pag.  54—57. 

4.  Fiat  au,  Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  Glycerin. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  28. 

5.  Ferrari,  Süll'  uso  della  glicerina  nella  provocazione  del  parto  prema- 
turo.    La  Sperimentale,  Dicembre. 

6.  Geuer,  Drei  weitere  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt  mittels  Glycerin. 
Geb.  Ges.  zu  Köln.    Bericht  Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  635. 

7.  Gärtner,  Zur  Indikation  der  künstlichen  Frühgeburt,  der  Perforation  und 
des  Kaiserschnitts.  Gesammelte  Fälle  aus  der  Würzburger  Frauenklinik 
seit  dem  Jahre  1889.  (Der  Bericht  nennt  9  Fälle  von  künstlicher  Früh- 
geburt mit  8  lebenden  Kindern.  Zwei  Mütter  starben  an  Pleuritis  und 
Pneumonie;  15  Fälle  von  Perforation,  darunter  einmal  bei  lebendem  Kind. 

1  Fall  von  Sectio  caesarea  conservativa  (Kind  und  Mutter  gesund)  nnd 

2  Fälle    von  Porro   wegen  Osteomalacie ,    welche   beide   starben   (brano« 
Degeneration  des  Herzens  und  Tuberkulose.) 

8.  Günzburg,  Ueber  künstlichen,  gesetzlichen  Abort  nach  Pelzer*8  Me- 
thode wegen  starker  Blutungen  bei  Schwangeren.  Eshenedelnik  Nr.  10. 
(G.  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  denen  er  diese  Methode  mit  Erfolg  an- 
gewandt hat.)  (V.  Müller.) 

9.  Haspels,  De  Prochownicksche  Diätkur.  Diss.  inaug.  Amsterdam.  (In 
9  Fällen,  deren  Kranken^escbichten  in  extenso  mitgetheilt  werden,  hat 
Verf.  mit  den  glänzendsten  Erfolgen  für  Mutter  und  Kind  die  Prochov- 
nick'sche  Diätkur  verwendet.)  (A.  Mynlieff.) 

J)  In  Folge  Verhinderung  von  Prof.  Sänger  bearbeitet   von   Dr.  J.  Donai 
in  Leipzig. 
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10.  Mc  Kean,  E.  S.,  Indaction  of  premature  labor  in  contracted  pelvis.  Vir- 
giDia  M.  Month.  Riebmond  1894—95.  Vol.  XXI,  pag.  71. 

11.  Kafferath,  Symphyseoiomie  mit  künstlicher  Frühgeburt  kom- 
binirt  Gesellsch.  f.  Gyn.  u.  Geburtsh.  zu  Brüssel.  24.  XIL  1893.  Ref. 
Centralbl.  f.  Gyn,  pag.  146. 

12.  Lambrecht,  Zehn  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt  bei  engem  Becken. 
Inaug.-Diss.  Güttingen. 

13.  OgdenLudlow,  Die  Benutzung  der  Elektricität  in  der  Greburtshilfe. 
N.  Y.  med.  joum.  1893  14.  Jan.    Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  141. 

14.  Maragliano,E.,  Sulla  opportunita  di  tnterrompere  artificialmente  la 
gravidanza  in  caso  di  malattie  interne.  Gazz.  d.  osp.  Milano,  1893.  Vol. 
XIV,  pag.  1193,  1225. 

15.  Mauri,  Proposta  di  un  dilatatore  ostetrico  ginecologico  a  siringa.  Genova. 
F.  Waser.  (Mauri  schlägt  ein  dreiarmiges  Dilatatorium  vor  für  die  unblu- 
tige Erweiterung  des  Muttermundes  bei  der  Geburt  und  zu  gynäkologischen 
Zwecken.)  (P  e  s  t  a  1  o  z  z  a.) 

16.  Müller,  A.,  Zur  Technik  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 
(Aus  der  Müncheuer  Klinik.*)     Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  4. 

17.  Nieberding,  Beitrag  zur  künstlichen  Frühgeburt.  Festschr.  d.  deutsch, 
gyn.  Gesellsch.  Wien.  Holder.  (Die  Hauptgefahr  bei  Einleitung  der 
Frühgeburt,  die  Infektion  mass  unbedingt  vermieden  werden.  Von  den 
Methoden  zur  Einleitung  empfiehlt  N.  diejenige  von  Krause,  in  einem 
Fall  gelang  die  Anregung  dft-  Wehen  durch  Jodoformgaze-Tamponade  des 
Cervix.) 

18.  Noble,  C.  P.,  Symphysiotomy  versus  the  induction  of  premature  labor. 
Tr.  Am.  Gyn.  Soc.  Phila.  Vol.  XIX,  pag.  250—259. 

19.  De  Paoli,  G.,  AIcune  osservazioni  cliniche  sul  metodo  Krause  nella  pro- 
vocazione  del  parto.  Rassegna  d'ostet.  e  ginec.  Napoli  1893.  Vol.  II, 
pag.  377,  409.  Auch:  Riforma  med.,  Napoli  1893.  pt.  4.  Vol.  IX, 
pag.  638—643. 

20.  Pelzer,  Weitere  Mittheilung  über  die  intraulerine  Injektion  von  Gly- 
cerin.  Erwiderung  auf  Pfannenstiels  Aufsatz.  Centralbl.  f.  Gyn. 
pag.  348  u.  634. 

21.  Pfannenstiei,  üeber  die  Gefährlichkeit  der  intrauterinen  Glycerinein- 
spritzung  behufs  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 

22.  —    Nochmals  die  Gefährlichkeit  etc.    Centralbl.  f.  Gyn.  pag.  81  und  378. 

23.  S  ch  1  a e  pf  e  r ,  Fall  von  künstlicher  iVühgeburt  nach  früher  überstandenem 
Kaiserschnitt.    Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  Nr.  6. 

24.  Simpson,  R.  A.,  Einleitung  der  Geburt  durch  intrauterine  Glycerin- 
Injektion  bei  einem  Fall  von  Eklampsie.  Edinburgh  med.  joum.  1893. 
April. 

25.  Solowieff,  üeber  künstliche  Frühgeburt  wegen  engen  Beckens.  Wrat- 
schebnyja  sapiski  Nr.  15.  (Solowieff  beschreibt  12  Fälle  und  spricht 
sich  gegen  die  Wendung  bei  allgemein  zu  engem  Becken  aus.)   (V.  M  ülle  r.) 

26.  Sondheimer,  Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  elektrische 
Reizung  der  Brustwarzen.  Tarnier*3  Ecarteur  ut^rin.  (Aus  der  Klinik 
zu  Halle.)    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  21,  22. 
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27.  Theilhaber,  Die  Einleitang  der  künstiichen  Frühgeburt  durch  Gljoerin- 
stftbchen.    Centralbl.  f.  Gyn.,  pag.  474. 

28.  Turazza,  G.|  Bacino  oyalare  obliqno,  gravidanza  gemellare;  parto  pre- 
maturo  artificiale.  Riv.  veneta  di  sc.  med.  Venezia  1893.  VoL  XIX, 
pag.  829-840. 

29.  Walter,  Karl  Axel,  Om  Partus  arte  praematnrus  vid  bftckenfbrtriLng- 
ning.  (Ueber  Partus  praemat.  artific.  bei  engem  Becken.)  Nordiakt  med. 
arkiv.  Nr.  19.  Bd.  XXVI,  pag.  55. 

80.  Zechanowetzky,  Beiträge  zur  Statistik  über  künatliche  Frühgeburt 
Inaug.-Diss.  St  Petersburg.  (Y.  Müller.) 

Ueber  die  Verwendung  der  Glycerin Injektionen  zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  wurden  bereits  im  vor- 
jährigen Bericht  (1893)  einschlägige  Beobachtungen  referirt.  Seitdem 
haben  sich  dieselben  vermehrt,  ein  abschliessendes  Urtheil  über  den 
Werth  dieser  Methode  lässt  sich  aber  noch  nicht  abgeben.  Sicher  ist, 
dass  man  in  der  Menge  des  anzuwendenden  Glycerins  vorsichtiger  sein 
muss,  dass  nicht  mehr  wie  zuerst  empfohlen,  100  g.  auf  einmal  ein- 
gespritzt werden  sollen,  sondern  nur  30 — 60  und  diese  eventuell 
mehrmals.  Bei  Eklamptischen  mit  bestehenden  schweren  Nierenver- 
änderungen und  bei  Placenta  praevia  ist  Gllycerin  kontraindizirt  (Pelz er). 

Derselbe  (20)  berichtete  in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  in 
Köln  über  im  Ganzen  28  Fälle,  wovon  19  Fälle  eigener  Beobachtung, 
die  anderen  Fälle  sind  von  A.  Rüssel,  Simpson,  Clifton 
Edgar  und  8  e  m  e  t  beschrieben.  18  mal  wurde  Gljcerin  zur 
Einleitung  der  Frühgeburt  verwendet  mit  dem  Erfolg,  dass  durch- 
schnittlich nach  zwei  Stunden  schon  Wehen  eintraten  und  in  6 — 8 
Stunden  der  Muttermund  vöHig  eröffnet  war.  Bei  Beckenenge  verging 
längere  Zeit  Von  den  Müttern  starben  zwei  in  Folge  Eklampsie. 
Nur  in  einem  Falle  konnte  die  Heftigkeit  der  Wehen  für  den  einge- 
tretenen Tod  des  Kindes  verantwortlich  gemacht  werden. 

Geuer  (6)  hat  in  drei  Fällen  Glycerin  zur  Einleitung  der. Früh- 
geburt benützt  und  referirte  darüber.  Indikation :  zweimal  Beckenenge, 
einmal  Eklampsie.  In  Fall  1  wurden  binnen  24  Stunden  zweimal 
je  30  g  Glycerin  eingespritzt  12  Stunden  später  kräftige  Wehen, 
welche  zur  spontanen  Geburt  führten.  In  Fall  2  war  nach  Injektion 
von  50  g  der  Muttermund  binnen  12  Stunden  verstrichen  und  konnte 
das  Kind  in  Steisslage  extrahirt  werden.  Fall  3  betraf  eine  Ip. 
Eklamptische,  welcher  40  g  eingespritzt  wurden.  Beendigung  der  Ge- 
burt 40  Stunden  später.  Keine  Nierenreizung.  Alle  drei  Wöchnerinnen 
blieben  gesund. 
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In  der  Diskussion  erwähnte  E.  Martin  die  auch  von  Chirurgen 
oach  Einspritzung  von  Jodoformgljoerin  in  Abscesse  der  Gelenke  be- 
obachteten schweren  Erscheinungen  von  Hämoglobinurie.  Gljcerin  ist 
für  das  Blut  nicht  unge&hrlich  und  ist  bei  seiner  Anwendung  grosse 
Vorsicht  gerathen.  Pfannenstiel  (21)  citirt  eine  gleiche  Beobach- 
tung nach  Jodoformgljoerin  von  Mikulicz. 

Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  glaubt Th eil h aber  (27)  der 
Methode  der  Glycerin-Injektionen  eine  Zukunft  nicht  versprechen  zu 
können,  ohne  jedoch  die  wehenerregende  Wirkung  des  Glycerins  zu  be- 
zweifeln und  vergleicht  diese  Methode  mit  der  im  Prinzip  ähnlichen 
von  Cohen.  Nach  beiden  Arten  von  intra-uterinen  Injektionen  sind 
unangenehme  und  bedrohliche  Zustände,  Schüttelfrost,  Kollaps,  Dyspnoe, 
Fieber  aufgetreten,  nach  Glycerin  in  grosseren  Dosen  wurde  ausserdem 
Hämoglobinurie,  Nephritis  und  Hepatitis  beobachtet  Die  ungunstigen 
Fälle  von  Pfannenstiel  (21)  und  Müller  (16)  bestätigen  diese 
Gefahr.  Theilhaber  will  jedoch  das  Glycerin  nicht  aufgeben,  dessen 
chemische  Reizung  der  Uterusinnenfläche  Kontraktionen  anregt  und 
empfiefalt  daher,  dasselbe  in  Stäbchenform  anzuwenden.  Er  hat  durch 
Apotheker  Dr.  Krönig-München  Stäbchen  herstellen  lassen,  welche 
aus  einem  oben  abgerundeten,  dünnen,  15  cm  langen  Fischbein  be- 
stehen, welches  mit  einer  dünnen  Schicht  0,1  ^/o  Sublimat  überzogen 
ist,  über  derselben  befindet  sich  eine  Schicht  von  Gelatine-Glycerin  ää 
und  0,2  Trikresol.  Die  Stäbchen  sind  in  Wachspapier,  welches  innen 
mit  3^/o  Trikresol  Vaseline  bestrichen  ist,  verpackt.  Ausser  diesen  Stäb- 
chen sind  auch  16  cm  lange  Bougies,  mit  7,5  Glycerin  überzogen,  in 
genannter  Apotheke  vorräthig. 

Theilhaber  berichtet  über  einen  einschlägigen  Fall  und  hält 
diese  Methode  nicht  nur  für  eine  veränderte,  sondern  verbesserte 
Krause 'sehe. 

Pfannen  stiel  (21,22)  wendet  sich  auf  Grund  zweier  ungünstiger 
Fälle  gegen  die  Glycerininjektionen  und  zwar  besonders  deswegen, 
weil  das  Glycerin  Intoxikationserscheinungen  hervorruft  Im  ersten 
Fall  mit  ausgesprochener,  schwerer  Nephritis  spritzte  er  100  com  Glycerin 
ein.  Patientin  koUabirte  sehr  bald  und  ging,  noch  ehe  Wehen  einge- 
treten waren,  zu  Grunde.  Im  zweiten  Fall,  wo  Beckenenge  die  Früh- 
geburt indizirte,  traten  nach  einer  gleich  starken  Glycerininjektion  sofort 
heftige,  sehr  schmerzhafte  Wehen  ein,  die  jedoch  bald  nachliessen, 
während  die  Schmerzen  anhielten.  Eine  Stunde  später  wurde  Patientin 
leicht  benommen  und  cyanotisch,  Temperatur  stieg  bis  39,  der  Puls 
wurde  langsamer,  der  mit  Katheter  entnommene  Urin  war  stark  blutig 
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und  wurde  erst  nach  24  Standen  wieder  klar,  enthielt  ausser  Eiweiß 
keine  rothen  Blutkörperchen,  wenig  Cylinder,  aber  Methämoglobin  und 
Hämoglobin.  Die  Oeburt  wurde  schliesslich  durch  Knlpeuryee  de^; 
Cervix  eingeleitet  und  verlief  spontan.  Das  Wochenbett  zeigte  keine 
weiteren  Störungen.  Kind  lebt.  Den  ersten  Fall  setzt  Pfannenstiel 
nicht  auf  Rechnung  des  Glycerins,  wohl  aber  beschuldigt  er  dasselbe 
als  Ursache  der  Intoxikation  im  zweiten  Falle,  welcher  die  Gefahr 
der  Methode  beweist.  £r  warnt  deswegen  sehr  entschieden  vor 
deren  Anwendung  unter  weiterem  Hinweis  auf  die  Gefahr  der  Luft- 
embolie. In  seiner  Erwiderung  überträgt  Pelzer  zunächst  die  Priori- 
tät der  Methode  auf  seinen  Lehrer  Frank -Köln,  vertheidigt  dieselbe 
gegen  die  Angriffe  Pf  annenstiel's  und  empfiehlt  sie  unter  den  Ein- 
gangs dieses  Referates  angegebenen  Einschränkungen.  Pfannenstiel 
verweist  dem  gegenüber  auf  eine  aus  München  von  Müller  (16)  be- 
richtete wettere  ungünstige  Erfahrung.  Es  handelte  sich  um  eine 
XV  gravida  mit  Beckenenge  und  grosser  Struma,  bei  welcher  nach  In- 
jektion von  100  ccm  Gljcerin  in  wenigen  Minuten  Erbrechen  und 
unter  anhaltendem  Schüttelfrost  und  starker  Dyspnoe  Fieber  bis  40^ 
eintrat.  Die  Geburt  kam  allerdings  in  Gang  und  die  bedrohlicben 
Erscheinungen  gingen  zurück,  der  Harn  bot  aber  mehrere  Tage  da« 
Bild  ausgesprochener  Hämoglobinurie. 

An  Stelle  der  Stäbchen  von  Theilhaber  benutzte  Fla  tau  <4) 
elastische  Bougies  und  erzielte  damit  eine  doppelte  Wirkung,  einmal 
diejenige  des  resorbirten  Glycerins  und  dann  die  mechanische  Reizung 
der  liegenbleibenden  Bougies.  Fla  tau  überzieht  die  Bougies  mit  fol- 
gende^ Masse:  Gelatine,  Aq.  destill,  ää  20,0;  Glycerin  80,0;  Tri- 
kresol  1,2.  Auf  eine  Bougie  kommen  ca.  12  g  Glycerin.  In  seinen 
drei  Fällen  trat  die  wehenerregende  Wirkung  der  Bougies  prompt  ein 
und  gelang  die  Einleitung  der  Frühgeburt  Die  Methode  ist  jedoch 
eine  kombinirte  und  daher  für  die  Beurtbeilung  der  Glycerinwirkun? 
nicht  zu  verwerthen,  da  der  Beginn  der  Wehenthätigkeit  auch  durch 
die  Bougie  allein  erwartet  werden  konnte. 

A.  R.  Simpson  (24)  verwendete  in  dem  citirten  Fall  Glycerin  bei 
einer  Eklamptischen  Ip.  Er  injizirte  erst  3  Unzen  durch  den  uneröfTnetcn 
Muttermund,  worauf  sofort  Wehen  eintraten.  Nach  einigen  Stunden 
wurde  je  ein  in  Glycerin  getränkter  Tampon  in  den  Cervix  und  in 
das  Scheidengewölbe  geschoben  und  später  noch  eine  Injektion  gemacht. 
Während  der  10^/s  Stunden  dauernden  1.  Geburtsperiode  war  wegen 
der  Eklampsie  chloroformirt  worden.  Patientin  starb  nach  neuen  An- 
fällen 30  Stunden  p.  p. 
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Eine  ernste  Kritik  über  die  Gefährlichkeit  der  intrauterinen  61y- 
cerineinspritznngen  behufs  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
wird  uns  von  Ferrari  (5)  dargeboten.  Er  erwähnt  einen  tödtlichen 
Fall  aus  der  Klinik  von  Genua  (Pestalozza)  und  benchtet  über 
seine  Experimente  an  Thieren,  die  die  schädliche  Einwirkung  des 
Glycerin  auf  Nieren  und  BlutbeschafTenheit  beweisen.  Jedenfalls  sollte 
das  Glycerin  nie  in  Anwendung  kommen  bei  Nierenkranken. 

Die  seiner  Zeit  von  Freund  empfohlene  Reizung  der  Brustwarzen 
durch  Elektricität  zur  Einleitung  genügender  Wehenthätigkeit  ist  an 
der  Klinik  in  Halle  versucht  worden.  Sondheimer  (26)  berichtet 
über  drei  einschlägige  Fälle,  in  denen  eine  genügende  Erweiterung  des 
Cervix  erreicht  wurde,  welche  dann  andere  Eingriffe  gestattete.  In 
einem  Fall  wurde  gleichzeitig  der  Blasenstich  gemacht.  Sondheimer 
empfiehlt  das  Verfahren  für  die  Anstaltspraxis.  Weitere  fünf  Fälle 
von  Frühgeburt  wurden  mittelst  des  6carteur  ut^rin  (Tarnier)  einge- 
leitet, welcher  als  gefahrloses  und  sicher  wehenerregendes  Mittel  weitere 
Beachtung  verdient  Auch  Lud  low  (13)  hält  den  faradischen  Strom 
für  ein  wehen  treibendes  Mittel. 

Lambrecht's  Arbeit  (12)  enthält  nur  eine  Statistik  über  zehn 
Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt  Sämmtliche  Mütter  blieben  gesund, 
von  den  Kindern  wurden  neun  lebend  geboren. 

Walter  (29)  theilt  42  Fälle  von  künstlicher  Einleitung  der  Geburt 
mit»  die  wegen  engen  Beckens  in  den  Jahren  1882 — 1893  in  der  Heb- 
ammenschule zu  Göteborg  (Gothenburg)  bei  29  Frauen  stattfanden. 
Nur  eine  Mutter  starb  und  zwar  an  Ruptura  uteri,  die  mit  der  Ope- 
ration gar  nichts  zu  thun  hatte.  Die  puerperale  Morbidität  war  sehr 
gering.  Von  den  Kindern  wurden  69  ^/o  lebend  entlassen.  Von  diesen 
29  Frauen  finden  sich  bei  25  Aufschlüsse  über  55  rechtzeitige  Ge- 
burten, die  nur  15  lebende  Kinder  oder  27,27  ^/o  ergeben  hatten,  wo- 
gegen die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  denselben 
25  Frauen  35  mal  ausgeführt  24  lebende  Kinder  oder  68,5  ^/o  ergab. 
Die  in  den  meisten  Fällen  zur  Anwendung  gekommene  Methode  war  erst 
die  Douche  nach  Kiwi  seh,  dann  Einführung  einer  Bougie  nach  Krause. 
Verf.  ist  geneigt,  zukünftig  die  Methode  Tarnier-Champetier's  zu 
verwenden.  (Leopold  Meyer.) 
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Rotz  (3)  bespricht  an  der  Hand  von  je  100  Fällen  von  Steiss- 
lage,  vollkommener  und  unvollkommener  Fusslage  die  Häufigkeit  dieser 
abnormen  Lagen,  ihre  Aetiologie  und  Prognose.  Dieselbe  ist  ab- 
hängig von  der  Geburtsdauer,  nach  langsam  verlaufenden  Geburten 
tritt  eher  Fieber  ein.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  für  die  Mutter 
günstiger  als  für  die  Kinder.  Eötz  notirt  besonders  viel  Nachgeburts- 
störungen, welche  ebenso  wie  die  häufig  beobachteten  Nachblutungen 
wohl  am  ehesten  auf  die  meist  beschleunigte  II.  Geburtsperiode  zu- 
rückzuführen sind.  Dammrisse  sind  bei  Steisslagen  häufiger  als 
bei  Fusslagen,  erstere  kommen  bei  41,1  ^/o  der  Erstgebärenden 
vor.  Von  den  Kindern  wurden  10,3  °/o  todt  geboren  resp.  starben 
in  der  ersten  Lebenswoche.  Steisslagen  geben  die  ungünstigere  Pro- 
gnose, diejenige  der  unvollkommenen  und  vollkommenen  Fusslagen  ist 
ziemlich  übereinstimmend. 

Potocki  (7)  empfiehlt  das  prophylaktische  Herunterholen  eines 
Fusses  bei  Steisslage  und  vollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes 
auch  dann,  wenn  der  Steiss  schon  ins  Becken  eingetreten  ist,  ja  schon 
auf  dem  Damm  steht.  Es  soll  möglichst  der  vordere  Fuss  herunter- 
geholt   werden,    was    durch    beschriebene    und     abgebildete     äussere 
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Handgriffe  unterstützt  und  erleichtert  wird.  Ohne  besondere  Indi- 
kation soll  an  diese  Operation  die  Extraktion  nicht  angeschlossen 
werden. 

Das  gegenseitige  Verhältniss  der  spontanen  Geburt, 
Wendung  und  Symphyseotomie  zu  einander  bespricht  Ols- 
hausen  (6)  unter  Hinweis  auf  das  Referat  Leopold *s  gelegentlich 
des  internationalen  Kongresses  in  Rom  (vergl.  das  Kapitel :  Symphyseo- 
tomie  und  Kaiserschnitt).  Die  prophylaktische  Wendung  bei  engem 
Becken  und  stehender  Blase  wird  im  Allgemeinen  dann  empfohlen, 
wenn  man  glaubt  oder  merkt,  dass  die  spontane  Oeburt  unmöglich 
ist.  Diesen  Widerspruch  hebt  Olhausen  besonders  hervor  und 
sagt,  dass  die.  Beurtheilung,  ob  eine  spontane  Geburt  zumal  bei  Mehr- 
gebärenden  eintreten  könne,  vor  dem  Blasensprung  nicht  immer  mög- 
lich sei,  sobald  man  von  extremen  oder  geringen  Graden  von  Becken- 
enge  absehe.  Grösse  und  Konfigurationsfähigkeit  des  Kopfes  Hessen 
sich  selten  so  sicher  bestimmen,  dass  man  den  Verlauf  der  Geburt 
sicher  voraussagen  könne.  Erst  nach  dem  Blasensprung  und  dem 
Eintritt  weiterer  kräftiger  Wehen  sei  ein  Urtheil  möglich,  hier  hätte 
aber  schon  jeder  erfahrene  Greburtshelfer  Täuschungen  erlebt,  das  eine 
Mal  sei  eine  nicht  zu  erwartende  spontane  Geburt  erfolgt,  das  andere 
Mal  sei  das  Gegentheil  eingetreten.  An  die  Unmöglichkeit  der  Geburt 
eines  lebenden  Kindes  dürfe  man  daher  nicht  eher  glauben,  bis  die 
Blase  gesprungen  und  die  Wirkung  der  Wehen  einige  Zeit  abgewartet 
worden  sei.  Man  dürfe  also,  wenn  man  bei  stehender  Blase  oder  bald 
nach  dem  Blasensprung  wendet,  nicht  wie  Leopold  sagen,  die  Ge- 
burt sei  nicht  spontan  eingetreten,  man  habe  dies  ja  garnicht  abge- 
wartet. Die  Schwierigkeit,  eine  sichere  Prognose  fnr  die  Geburt  eines 
lebenden  Kindes  nach  prophylaktischer  Wendung  bei  erheblicher 
Beckenenge  zu  stellen,  sei  auch  der  Grund,  weshalb  die  Geburtshelfer 
bezüglich  der  Frage  der  Wendung  noch  nicht  einig  seien  und  weshalb 
die  einen  je  nach  der  Schule,  welche  sie  durchgemacht,  die  prophylak- 
tische Wendung  vorziehen,  die  anderen  den  Verlauf  der  Geburt  ab- 
warten, um  sich  dann  erst  zu  weiteren  Eingriffen  zu  entschliessen. 

Pulverm acher  (8)  empfiehlt  in  den  Fällen,  in  welchen  das 
Hinterhaupt  des  nachfolgenden  Kopfes  der  Bauchwand  zum  Theil 
oder  ganz  anliegt,  vom  Gesicht  des  Kindes  also  nichts  zu  fühlen, 
sondern  nur  ein  Ohr  mit  dem  anstossenden  Theil  des  Jochbeins  zu 
erreichen  ist,  einen  stumpfen  Doppelhaken  anzuwenden.  Derselbe 
w^urde  unter  Leitung  einer  Hand  bis  an  die  Jochbeingegend  etwas 
unterhalb  des  unteren  Orbitalrandes  eingeführt  und  das  stumpfe  Ende 
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Eine  Grenze  zwischen  dauernden  Stirneinstellungen  und  StimlageD 
ist  schwer  festzustellen,  daher  ist  bisher  ebe  Einigung  in  der  Behand- 
lung derselben  noch  nicht  erreicht  worden.  Auch  hier  empfiehlt  Thorn 
sein  kombinirtes  Verfahren  als  ersten,  ungefährlichen  Eingriff,  vor  allem 
den  Versuch  der  Rotation  des  Schädels  vom  Hinterhaupt  her,  so  lange 
derselbe  noch  eine  genügende  Beweglichkeit  besitzt  In  der  Klinik 
von  6.  Braun  und  01s hausen  sind  solche  Versuche  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden;  13  Umwandlungen  in  Hinterhauptslagen,  alle 
Mütter  sind  gesund  geblieben,  alle  Kinder  bis  auf  ein  tief  asphjktiacbei^ 
lebensfrisch  geboren.  Auch  hier  bestimmt  Verf.  die  Indikationen: 
„Tritt  bei  über  dem  Becken  oder  noch  beweglich  im  Beckeneingang 
stehender  Stirn  und  normalem  Raumverhältniss  eine  Verzögerung  der 
Geburt  ein,  droht  Mutter  und  Kind  keinerlei  Gefahr  und  hat  man 
begründete  Hoffnung  auf  eine  günstige  Wehenthätigkeit,  so  ist  die  Um- 
wandlung in  Hinterhauptslage  durch  die  kombinirte  Methode  vorzu- 
nehmen. Misslingt  sie,  so  mache  man  die  innere  Wendung,  wenn  nicht 
alsbald  nach  der  Manipulation  die  Geburt  fortschreitet  Bei  Beckeo- 
enge  auch  nur  geringen  Grades  versuche  man  ebenfalls  die  kombinirte 
Umwandlung,  gelingt  dieselbe  nicht,  so  muss  sofort  gewendet  werden". 

Betreffs  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  Original  arbeit 
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1.  Alexander,  W.  C,  The  frequent  ose  of  Chloroform  and  forceps  in  mid* 
wifery  practice.    N.  Zealand  M.  J.  Dunedin.  Vol.  VII,  pag.  158. 

2.  Belorusse  ff,  lieber  den  Ausgang  der  Zangenoperation  für  Mutter  nnd 
Kind  unter  antiseptischen  Kautelen.    Inaug.-Diss.  St.  Petersburg. 

(V.  Möller.) 

3.  Bordä,  Forcipe  perfezionato.  Congresso  di  Ost.  e  Ginecologia.  Archivio 
di  Ost.  e  Gin.  Nr.  11 — 12.  (Die  von  Bord^  vorgeschlagenen  Modifikationen 
zu  der  klassischen  Zange  sollen  den  Zweck  haben,  den  Achsenzug  in  be- 
quemer und  leichter  Weise  möglich  zu  machen:  zu  diesem  Zweck  hat 
Bord^  eine  ziemlich  einfache  Vorrichtung  hergestellt) 

4.  Budin,  Zange  im  Beckeneingang  bei  platten,  rhachitischen  Becken.  Pro- 
gr^s  med.  Nr.  12,  13.  (Der  Kopf  muss  fixirt  sein  und  das  Kind  leben. 
Buäin  legt  die  Tarnier'sche  Zange  im  schrägen  Durchmesser  an.) 

5.  Caruso,  G.,  Embarazo  complicado  de  fibroma  uterino;  parte  ä  termino 
en  occipito  posterior  derecha;  forceps.  Progreso  med.  Habana  1893.  Vol. 
V,  pag.  258—260. 

6.  Chiarleoni,  Forcipe  leva.  Atti  della  Acc.  Gioenia  di  Sc.  naturali  in 
Catania.   Vol.  VII.    (Chiarleoni  empfiehlt   eine   neue   rechtwinklig  ge- 
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bogeoe  Zange,  van  die  Hebelwirkung  der  Zange  bei  engem  Becken  ohne 
Sch&dlichkeiten  der  mfltterlichen  Theile  ausüben  zu  können.) 

7.  Coco,  Valere,  De  la  compression  ezercöe  par  ]e  forceps  sur  la  töte  de 
Tenfant.    Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.    Mai. 

8.  Dar  ras,    Statistische    Studie    aber  Foroepsapplikation  bei  Maltiparen. 
Th^se  de  Paris.    G.  Steinheil.   Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  Nr.  10. 

9.  Delassns,  Une  formale  poor  le  placement  des  branohes  da  forceps.    J. 
d.  sc.  med.  de  Lille.  Vol.  I,  pag.  641—649. 

10.  Dimant,  Ueber  eine  neue  Modifikation  der  gebortshilflichen  Zange.  Jur- 
nal  akascherstwa  i  shenskich  bolesnei.    November.  (V.  Müller.) 

11.  Fenwick,  K.  N.,  The  ase  of  forceps.  Internat.  Clin.  Phila.  1898.  8.  s. 
Vol.  HI,  pag.  248-252. 

12.  Fraipont,  F.,  Primipare  rachitiqae;  bassin  de  8  centimötres;  raptare 
pr^matur^  de  la  poche  des  eaox;  infection  intrauterine  ante  partum, 
application  da  forceps  Tamier;  lagere  Perforation  da  segment  infäriear 
de  la  matrice;  mort  par  m^tropäritonite  septique.  Ann.  Soc.  med.-chir.  de 
Lidge.  Vol.  XXXIII,  pag.  54-60. 

13.  Gilis,  F.,  Observation  d'an  cas  d*inertie  nt^rine  snrvenne  apr^s  la  dila- 
tation  compläte;  application  da  forceps;  d^gagement  de  la  tdte  en  0.  S., 
d^formation  de  cette  demiöre.  Gaz.  hebd..  de  med.  Paris.  Vo].  XLI. 
pag.  221-228. 

14.  Guinsbourgue,95  cas  d^accoachements  termin^s  par  le  forceps.  Obser- 
vations  personelles.    Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn.  Mars. 

15.  Hamilton,  H.  H.,  A  Clamp  for  the  Obstetric  Forceps.  Ann.  of  Gyn. 
and  Paed.  Nr.  2.  Nov. 

16.  Habert,  £.,  Bassin  de  7  Vi  centim;  position  0.  T.  G.;  trois  essais  de 
forceps;  transformation ;  coaches  normales.  Rev.  möd.,  Loavain.  1893—94. 
Vol.  XII,  pag.  529-581. 

17.  Jastreboff,  Ueber  die  Bedingungen  für  die  Anlegung  der  geburtshilf- 
lichen Zange.    Festschr.  f.  Prof.  Slawiansky. 

18.  Kior.  Aage  £.,  En  Modifikation  af  Akseträktangen.  (Eine  Modifikation 
der  Achsenzugzange.)  Ugeskrift  for  Laeger.  5  R.  Nr.  6.  Bd.  I,  pag.  121 
bis  124.  «Leopold  Meyer.) 

19.  Morris,  M.  C,  Use  and  abuso  of  obstetrical  forceps.  Kansas  City  M. 
Index.  Vol.  XV.  pag.  234-236. 

20.  Narich,  Explication  des  causes  m^caniques  qui  fönt  que  dans  les 
r^träcissements  ant^ro-post^rieurs  ]es  applications  du  forceps  d'avant  en 
arridre  tehoaent,  tandis  que  les  applications  obliques  r^ussissent.  Bul]. 
et  m^m.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris,  pag.  78. 

21.  Pazzi,  Una  polemica  nel  campo  della  ostetricia.    Bologna.  Tip.  Monti. 

22.  —  Studii  dl  Ostetrica.  Bologna.  Libreria  Treves.  (Pazzi  kommt  mit 
einer  neuen  Zange,  bei  der  durch  eine  Gelenkvorrichtung  die  Griffe  in 
beliebigem  Winkel  zu  den  Löffeln  zu  stellen  sind;  mit  dieser  Zange,  be- 
hauptet er,  sei  der  Achsenzug  sehr  eHeichtert.)  (Pestalozza.) 

23.  Pini,  F.,  Due  casi  di  applicazione  di  forcipe  alle  natiche.  Rassegna  di 
sc.  med.,  Modena  1893,  Vol.  VIII,  pag.  426-438. 

24.  Santo s,  F.,  Parte  distöcico  por  presentaciön  viciösa;  espasmo  4  inercia 
uterina  consecutiva;  aplicatidn  de  forceps;  alnmbramiento  artificial  por 
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eDqaistmniento  y  adfaeroDCia  de  U  pUcenia;  puerperio;  catarro  gaatra 
inteatanal  eoncomitante  y  gaogrena  de  las  genitales  externes;  mnerte. 
Siglo  mäd.,  Madrid.    Vol.  XLI,  pag.  436-489. 

25.  Saugmann,  Chr.,  En  billig  „Akaetrftktang"  (Eine  wohlfeile  Achsenzug- 
zange).    Ugeskrift  for  Laeger.    5  R.  Bd.  1,  Nr.  10,  pag.  286—37. 

(Leopold  Meyer.) 

26.  Schmid,  Die  Prognose  der  Zangenoperattonen  naeh  den  Erfahrungen  der 
geburtshilflichen  Klinik  zu  Basel.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVI,  pag.  32. 

27.  Vallois,  Du  forceps  dans  la  Präsentation  du  front.    M^m.  Soc.  de  m^d. 
de  Nancy.  1892—99,  pag.  48—66. 

2S.   Woodlsy,  W.  T.,   Use  and  abnse  of  the  obstetric  forceps.     Charlotte 
(N.  C.)  M.  J.,  1898,  Vol.  III,  Nr.  6,  pag.  17-20. 

Die  vorstehende  kurze  Litteratur  über  die  Zangenoperation  ergiebi 
nur  eine  Arbeit,  deren  Besprechung  in  diesem  Jahresbericht  von  Wertb 
18t  Es  ist  der  Bericht  von  C.  Schmid  (26)  über  die  Erfahrungen 
bei  Zangenoperationen  an  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Basel.  Wäh- 
rend aus  dem  Bericht  Münchmeyer's  aus  der  Dresdener  Klinik  die 
Zange  die  blutigste  aller  geburtshilflichen  Operationen  genannt  wird 
und  in  Folge  dieser  Anschauung  die  Frequenz  dieser  Operation  in  den 
Jahren  1887  und  1888  auf  1,9^/0  und  1,8  Wo  der  Entbundenen  sank, 
steht  die  Baseler  Klinik  auf  Sehr  öd  er 's  Standpunkt  und  hält  die 
typische  Zangenoperation  für  einen  im  Allgemeinen  für  Mutter  und 
Kind  ungefährlichen  Eingriff. 

Von  2  926  vom  Mai  1887  bis  Ende  1893  beobachteten  Entbin- 
dungen wurden  156  mittelst  Zange  beendigt  =?  5,33  Prozent.  In 
einer  beigefugten  Tabelle  sind  die  Zangenoperationen  anderer  An- 
stalten zusammengestellt,  die  Zahlen  sind  um  so  grosser,  je  weiter  von 
einzelnen  Lehrern  die  Indikationen  ausgedehnt  werden.  Auch  im  kli- 
nischen Interesse  wird  in  manchen  Anstalten  häufiger  zur  Zange  ge- 
griffen. 

Im  vorliegenden  Bericht  wurde  101  mal  wegen  Gefährdung  der 
Mutter,  29  mal  wegen  Grefahr  für  das  Kind  und  27  mal  wegen  Ge- 
fahrdung beider  operirt.  Es  wurde  nie  gewartet,  bis  die  Gefahr  sehr 
ernst  war,  man  operirte,  sobald  die  Austreibungszeit  länger  als  2^'f 
bis  3  Stunden  bei  bestehender  Wehenschwäche  dauerte.  Daher  die 
gegenüber  anderen  Kliniken  höhere  Zahl  der  Operationen  w^;en  Gefahr 
der  Mutter.  Ausserdem  wurde  auf  die  Ausbildung  der  Studirenden  in 
der  Technik  der  Zangenoperation  mehr  Werth  gelegt,  102  Mal  wurtie 
von  Studenten  operirt.  Ausser  in  13  Fällen  wurden  die  Vorbedin- 
gungen erfüllt^  welche  für  eine  typische  Zangenentbindung  zu  verlangen 
sind ;  es  handelte  sich,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich,  um  Beckeneng^, 


Zange.  771 

grosse  Kinder,  Asphyxie  derselben,  Fieber  der  Grebärenden,  Eklampsie 
(2  Fälle),  Krebs  des  Scheidentheils   (2   Fälle)    und   drohende  Uterus- 
ruptur.     In  diesen  Fallen  wurden  „hohe  Zangen*'  angelegt,  Beckenenge 
war  nie  die  direkte  Veranlassung  zur  Operation,  es  wird  auch  an  der 
Baseler  Klinik  bei  Beckenenge  erst  dann   die  Zange  angelegt,   sobald 
der  Kopf  die  engste  Stelle  passirt  hat     Ausnahmen  sind  «nur  bei  nicht 
zu  grossem  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Beckeneingang  gestattet. 
Druck   von   aussen   und  Wal  eher 'sehe    Hängelage    unterstützt    den 
Eintritt  des  Kopfes.     Von  diesen  13  Müttern  blieben  7  gesund,  4  er- 
krankten,   2  starben    an    den    vor   der  Operation  bestehenden  Ejrank- 
heiten.     Incisionen  in  den  Muttermund  waren  6  mal  nöthig,  in  einem 
Fall  von  Portiocarcinom  musste  Uterus  und  Vagina  tamponirt  werden. 
Von  den  13  Kindern   wurden  8  gerettet     Lag   das  Kind    in    zweiter 
Schädellage,  so  musste,  wie  schon  Hecker  beobachtete,  die  Zange  häu- 
figer angelegt  werden;  ebenso  wird  die  Kothwendigkeit  öfterer  Zangen- 
Operation    bei  Vorderhauptslagen    bestätigt     In    der    Mehrzahl    wurde 
Dach  Zangenoperationen  ein  normaler  Blutverlust   beobachtet,   schwere 
Blutungen  sind  17  mal  verzeichnet     Dennoch  ist  ein  vermehrter  Blut- 
abgang   und    die  Adhärenz    der    Placenta    nach   Zangenentbindungen 
nicht  zu  leugnen,  aber  der  ßchluss  aus  post  hoc  ergo  propter  hoc  ist 
hier  nicht  erlaubt   Viel  mehr  kommt  auf  Rechnung  der  schon  vor  der 
Operation  häufig  bestehenden  Wehenschwäche,  welche  über  die  3.  Pe- 
riode anhält 

In  98  Fällen  wurden  Episiotomien  gemacht,  weitere  22  Damm- 
incisionen  waren  von  Scheidendammrissen  begleitet^  Dammrisse  kamen 
12  mal  vor,  es  ergaben  sich  84,6  ^/o  Verletzungen,  92  ^/o  heilten  per 
primam.  Der  Muttermund  wurde  öfters  wegen  Unnachgiebigkeit  blutig 
erweitert,  schwerere  Cervixrisse  sind  nur  drei  verzeichnet  Die  Gesammt- 
mortalität  betrug  1,28 ^o,  in  Folge  des  Eingriffs  ist  keine  Frau  ge- 
storben. Die  Gesammtmortalität  der  Kinder  betrug  16  =  10,2  ^/o 
unter  Hinzuziehung  auch  der  nach  der  Geburt  gestorbenen. 

Zum  Schluss  stellt  Verf.  einige  sich  aus  den  gemachten  Erfah- 
rungen ergebende  Lehrsätze  über  Anzeige  und  Anwendung  der  Zangen- 
operationen auf. 

Jas tre hoff  (17)  giebt  einen  Bericht  über  die  Zangenoperationen 
an  der  Warschauer  geburtshilflichen  Klinik  vom  15.  März  1885  bis 
15.  März  1892.  In  diesem  Zeiträume  wurde  die  Zange  219  mal  an- 
gelegt: darunter  10  mal  Tarnier'sche  Zange,  2  mal  Breus,  3  mal 
Barjakoffsky,  46  mal  Prager  Schule,  48  mal  Lasarewitsch, 
47  mal  Lasarewitsch    modifizirt    von  Fedoroff.     48  mal  wurde 

49* 
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die  Zange  an  den  bew^lichen  Kopf  auf  dem  Beckeoeingaiige  an- 
gelegt In  den  übrigen  Fällen  Kopf  unbeweglich  im  Eingang  oder  in 
verschiedenen  Abechnitten  der  Beckenhöhle.  Folgendes  sind  die  Be- 
dingungen für  die  Anl^ung  der  Zange:  1.  Bezüglich  des  Beckens 
halt  J.  es  für  möglich,  in  vielen  Füllen  bei  einer  oonj.  vera  von 
7Vs  cm  zu  operiren.  2.  Bezüglich  des  Ob  uteri  gilt  eine  Eröffnung 
von  3  Querfingem  bei  dünnen  Bändern  für  hmreichend.  3.  Was  die 
Kopflage  im  Becken  anbetrifft,  so  wird  jegliche  Lage,  sei  es  Scheitel-, 
Btim-,  Gesichts-  oder  Hinterhauptslage,  in  jedem  beliebigen  Durch- 
messer für  zangengerecht  gehalten.  4.  Muss  der  Kopf  in  seinem  Quer- 
durchmesser gefasst  werden:  dieses  ist  die  Grundbedingung  für  eine 
erfolgreiche  und  leichte  Extraktion  und  mittels  einer  parallelen  Zange 
fast  immer  auszuführen.  (Y.  Müller.) 
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1.  Ayers,  Decapitation  by  traetion  upon  the  body  of  the  ckild.  Am.  Journ. 
of  Obst.,  July. 

2.  Cavazzani,  G.,  Contributo  per  la  storia  dei  parte  forzato  io  extremo  e 
dopo  morte  (4  Fälle,  zu  Gunsten  der  Zangengeburt  gegen  Kaiserschnitt  an 
Sterbenden  oder  an  Todten).    Gazzetta  degli  Ospedali  pag.  86. 

(Pestalozza.) 
8.   Christian,  £.  F.,    Graniotomy.    Tr.  Mich.  M.  Soc,  Detroit,  Vol.  XVIL 
pag.  436  -  445.    (Discussion,  pag.  455—457). 

4.  D  e  m  m  e  r ,  Zur  Technik  der  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes«  Gentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  1125. 

5.  Dolder,  H.,  Die  Stellung  eines  Landarztes  zur  Perforation  und  Sectio 
caesarea.  Samml.  klin.  Vortr.  n.  F.  Leipzig,  Nr.  99  (GynAkol.  Nr.  38, 
pag.  99-146). 

6.  Fawr,  Perforator,  Bohrer.  Jamal  akuscherstwa  i  shenskich.  bolesnei. 
Dezember.  (V.  Müller.) 

7.  Fenomenoff,  Zur  Frage  Über  die  Embryotomie.  Die  Operation  der 
Durchscbneidung  der  Schlüsselbeine  (Cieidotomie).  Eshenedelnik  Nr.  20. 

8.  Graham,  J.,  The  vectis  in  Vertex- posterior  positions  of  the  fetus.  Med. 
News.  Phila ,  Vol.  LXIV,  pag.  382. 

9.  Gaspar,  E.,  Embryotomie,  sympbysäotomie  et  Operation  cesarienne.  Bull 
Soc.  m6d.  de  Charleroi,  Vol.  XV,  pag.  112—122. 

10.  Greig,  J.  A.,    A  case  of  decapitation.   China  M.  Miss.  J.,  Shanghai  1893. 
Vol.  VII.  pag.  280—232. 

11.  Harris.  R.  P.,  Which  shall  we  perform?  Graniotomy,  Gaesarean  seotion 
or  symphysiotomy  ?    Med.  Press  et.  Circ,  Lond..  n.  s.  VoL  LVII,  pag.  561. 
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12.  Heinricias,  lieber  die  Basiotripsie.  CoDg.  p^riod.  inteniat.  de  gyn.  et 
d Obst  Cr.,  Brnx.,  Vol.  I,  pag.  780. 

13.  Knfferath,  Grosaesse  k  terme;  enfant  mort;  tnmear  fibreuse  pediculäe 
snr  la  paroi  postärieore  de  Put^roa  et  occapante  TezcavatioD  pelvienne;  re- 
daction  de  la  tumenr  sous  le  cbloroforme;  engagement  de  la  t^te  foetal 
dans  le  bassin;  dilatation  manuelle  du  col;  tentative  infractueuse  de  forceps; 
basiotripsie;  guörison.  Cliniqne  Brux.,  1893,  Vol.  VII,  pag.  615—628. 

14.  Laloyaax,  Parallele  entre  Tembryotomie,  la  symphysäotomie  et  Top^ra- 
tion  c^sarienne.    Ball.  Soc.  med.  de  Charleroi.  Vol.  XV,  pag.  88,  108. 

15.  Lamarebe,  J.  B.  A.,  Hydrocäphale  avec  Präsentation  du  siöge;  quel 
proc^d^  de  craniotomie  doit-on  employer?  Union  m^d.  da  Canada,  Montreal, 
n.  8.,  Vol.  VIII,  pag.  119-121. 

16.  Longaker,  D.,  A  report  of  eight  craniotomies ;  with  remarks  on  the 
treatment  of  labor  in  contraoted  pelvis.  Am.  Lancet,  Detroit,  n.  s.  Vol. 
XVUI.  pag.  172-175.  Also:  Coli.  &  Clin.  Rec,  PhUa,  Vol.  XV,  pag.  87—90. 
Also:  Med.  a  Snrg.  Reporter,  Phila,  Vol.  LXX,  pag.  531—536. 

17.  Lewers  und  Philipps,  Fälle  von  Eraniotomie.  Geb.  Ges.  zu  London. 
Bericht  Centr.  f.  Gyn.  pag.  541. 

18.  Niseggi,  C,  Tyeras  embriotomicas  de  Frascani.  An.  d.  Circ.  m^d. 
argent,  Buenos-Aires,  1898,  Vol.  XVI,  pag.  582—541. 

19.  Oui,  Note  sur  un  cas  de  basiotripsie.  Gaz.  hebd.  d.  sc.  m^d.  de  Bordeaux, 
Vol.  XV,  pag.  183-186. 

20.  —  Präsentation  de  T^paule  neglig^;  brachiotomie ,  ^visceration »  spon- 
dylotomie,  evolution  forc^.  Gaz.  hebd.  d.  sc.  m^d.  de  Bordeaux,  Vol.  XV, 
pag.  233—235. 

21.  Panfilowitz  Frau,  Drei  Fälle  von  Embryotomie.  Protokolle  der  ärzt- 
lichen Gesellschaft  zu  Kaluga  fQr  1893.  (Panfilowitz  f&hrt  die  Opera- 
tion mittelst  einer  der  Siebold'schen ähnlichen  Scheere  aus.)   (V.  Müller.) 

22.  Rocchi,  Della  rachiotomia  e  craniodastia  sulia  testa  seguente  nei  bacini 
ristretti.  Congresso  di  Ost.  e.  Gin.  —  Archive  di  Ost.  e.  Gin.  pag. 
11—12,  (Bochi  beschreibt  ein  Verfahren  fOr  die  Extiaktion  des  nach- 
folgenden Kopfes  bei  engem  Becken  mittels  Rachiotomie  und  Einsetzung 
eines  stumpfen  Hakens  durch  das  Foramen  occipitale  magnum.) 

(Pestalozza.) 

23.  Rösing,  Zur  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Centralbl.  f.  Gyn., 
pag.  1257. 

24.  Scherr,  Ueber  einen  Fall  von  Brefotomie.  Protokolle  der  Gesellschaft 
Cherson 'scher  Aerzte.  (V.  M filier.) 

25.  Strassmann,  P.,  Ueber  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  und 
ihre  Beziehungen  zur  Therapie  bei  ßeckenenge. 

26.  Taylor,  The  value  of  deep  cervical  and  perineal  incisions  in  labor.  Berl. 
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Zur  Technik  der  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 
berichtet  Demmer  (4)  einen  in  der  Heidelberger  Klinik  beobachteten 
Fall.     Es  handelte  sich  um   ein   bis    an  die  Schultern  geborenes  sehr 
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grosses,  bereits  abgestorbenes  Kind,  dessen  Schulterbreite  18  cm  betrug, 
dessen  Hals  die  Scheide  vollkommen  ausftiUte  und  dessen  grosser  Kopf 
noch  über  dem  Beckeneingang  unbeweglich  feststand.  Demmer  Hess 
nach  vergeblichen  Versuchen,  mit  Bcheere  oder  Trepan  zu  perforiren, 
die  Kreissende  in  Steissrückenlage  bringen  und  den  Kindeskorper 
hoch  erheben  und  anziehen,  ging  mit  der  rechten  Hand  nach  dem 
Monde  des  Kindes,  drehte  diesen  nach  der  Oegend  der  Art  sacro- 
iliaca  und  setzte  in  den  Unterkiefer  einen  Braun' sehen  Schlüssel- 
haken ein,  welcher  vom  Assistenten  fixirt  wurde.  Auf  den  im  Munde 
liegen  bleibenden  Fingern  wurde  nun  der  Braun'sche  Trepan  an  die 
Basis  cranii  geleitet  und  diese  perforirt.  In  die  Oeffhung  wurde  der 
Schlüsselhaken  gebracht,  mit  diesem  das  Gehirn  zerstört  und  die  Ex- 
traktion des  Kopfes  vollendet  Der  Schlüsselhaken  eignete  sich  also 
in  diesem  Fall  zur  Fixation  des  Schädels,  zur  Zertrümmerung 
des  Gehirnes  und  zur  Extraktion. 

Mit  Strassmann  (1.  c.)  stimmt  Demmer  darin  überein,  „dass 
die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  von  der  Basis  cranii  aus, 
sei  es  nun  mit  oder  ohne  Durchbohrung  der  Weichtheile  des  Halses, 
mindestens  den  anderen  Methoden  gleichzustellen,  wenn  nicht  vorzu- 
ziehen ist,  und  zwar  wegen  der  Einfachheit  des  Instrumentariums, 
der  leichten  Ausführbarkeit  und  absoluten  Sicherheit  beim  Operiren. 

In  der  Diskussion  der  Londoner  geburtshilflichen  Gesellschaft, 
welche  nach  Vortragen  von  Lewers  und  Phillips  (17)  über  Kranio- 
tomie  stattfand,  sprach  man  sich  sehr  günstig  über  diese  Operation 
aus,  deren  Mortalität  niedrig  sei  und  nur  durch  vorausgegangene  Zangen- 
versuche  verschlechtert  werde.  Lewers  will  den  Kaiserschnitt  nur  auf 
die  absolute  Indikation  beschränken,  während  Phillips,  nach  dessen 
Statistik  die  Mortalität  8 — 12^/o  beträgt,  sich  weigern  würde,  bei  einer 
Frau  zum  zweiten  Male  die  Kraniotomie  vorzunehmen,  nachdem  er 
dieselbe  nach  der  Operation  vor  den  Gefahren  einer  neuen  Schwanger- 
schaft gewarnt  habe.  Nach  Champnej's  Ansicht  liegt  die  Grefahr 
der  Kraniotomie  mehr  in  der  Extraktion,  Ghampney  spricht  sich  im  All- 
gemeinen mehr  zu  Gunsten  der  Sectio  caesarea  aus. 

Rösing  (23)  zieht  die  scheerenförmigen  Perforatori en 
dem  Trepan  vor,  da  es  fast  immer  gelingt,  sich  die  hintere  Seiteu- 
fontanelle für  das  Instrument  zugängig  zu  machen.  Andernfalls  ge- 
lingt damit  die  direkte  Durchbohrung  des  Schädels  an  beliebiger  anderer 
Stelle.  Rösing  benützt  das  Instrument  von  Levret,  dessen  Schneide 
nicht  zu  breit  ist  und  mit  welchem  Knochensplitterungen  nicht  zu 
fürchten    sind ,     auch    ist   Assistenz    dabei    nicht    nothwendig.     Verf. 
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giebt  allerdings  zu,  dass  es  sich  in  seinen  Fällen  nie  um  Riesenkinder 
wie  im  Fall  von  Demmer  (1.  c.)  handelte,  dass  aber  die  Weichtheil- 
Verhältnisse  meist  recht  ungünstige  waren.  Aber  auch  bei  grossen 
Köpfen  und  unter  weiteren  ungünstigen  Bedingungen  würde  Bösing 
das  scheerenformige  Perforatorium  benutzen,  da  dasselbe  auch  zwischen 
Rind  und  Symphyse  leicht  eindringt 

Strassmann  (25)  geht  in  sdner  Besprechung   des  vorliegenden 
Themas  von  den  FäUen  aus,  in  welchen  die  Verkleinerung  des  nach- 
folgenden Kopfes  zwingend  nothwendig  ist  In  Uebereinstimmung  mit 
der  Berliner  Schule  verzichtet  Strassmann  selbst  auf  einen  Zangen - 
versuch,    lehnt    auch    die    Ausfuhrung    des    Schamfugenschnittes    zur 
Bettung  des  Kindes  ab  und  geht  dann   näher  auf  die  prophylaktische 
Wendung  bei  Beckenenge  ein,  weil  gerade  in  diesen  Fällen  nicht  selten 
eine  genauere  Bestimmung   der  Weite    des  Beckeneingangs    und    der 
Grösse  des  kindlichen  Kopfes  auf  Schwierigkeiten  stösst  und  die  Folgen 
fehlerhaft»  Schätzung  dieser  Grössen  Verhältnisse    erst   durch    die  Un- 
möglichkeit, den  zu  grossen  Kopf  durch  das  enge  Becken  zu  entwickeln, 
erkannt  werden.     Verf.  erinnert  zunächst  an  die  nicht  so  selten  beob- 
achteten   spontanen    Geburten    lebender    Kinder    bei    oft    bedeutender 
Beckenenge   und  warnt   besonders  bei  Erstgebärenden    vor  zu   frühen, 
nur  durch  die  Beckenenge  indizirten  Operationen.     Ferner    wird  noch 
zu  wenig  Werth  darauf  gelegt,  aus  der  Grösse  der  Erzeuger  des  Kindes 
bezw.  früher  geborener  Kinder,  besonders  deren  Kopfmaasse,  berechtigte 
Schlüsse  zur  Berechnung  der  Grösse  der  diesmaligen  Frucht  zu  ziehen. 
Der  Verlauf  der  ersten  Geburt  darf  nur  mit  Vorsicht  zur  Beurtheilung 
der  nächsten  herangezogen  werden,   da  die  Leitung  der  ersten  Gebuit 
nicht  immer  als  eine  absolut  richtige   anzusehen   ist     Bestimmte  Vor- 
schriften für  die  Bestimmung  der  Beckenmaasse,  besonders  der  Conjugata 
Vera  lassen  sich  ebenfalls  nicht  geben,  zu  möglichen  Maassfehlern  der 
Diagonalis  kommt  die  Fehlerquelle  der  Berechnung  der  Conjugata  vera. 
Annähernd  richtige  Maasse  sind  nur  durch  den  S kutsch' sehen  Becken- 
messer, der  neuerdings  von  Zweifel    modifizirt  ist,   zu  erhalten.     Bei 
Kreissenden  ist  die  Anwendung  des  Instrumentes   immerhin   raisslich. 
Jedenfalls  bestehen  in  der  Beurtheilung  der  Beckenenge  zur  Zeit  noch 
grosse  Schwierigkeiten  und  Unsicherheiten,  auf  welche  Verf.  besonders 
hinweisen  will.     Strassmann  bespricht  nun  die  Fälle,   wo  der  Kopf 
des    lebenden    Kindes    noch    über    dem    Becken    steht     Ist    letzteres 
nur   massig  verengt,    so    soll    die   Wendung   in    tiefer  Narkose    und 
durch   kombinirte  Handgriffe  versucht   werden.     Bei    höheren   Graden 
von  Beckenverengerung  (C.  v.  zwischen   8  und  6,5  cm)    und   geringer 
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Aussicht,  ein  lebende«  Kind  zu  erhalten,  kann  man  zwar  die 
düng  versuchen,  ist  aber  nach  sorgfaltiger  innerer  Austastung  des 
Beckens  die  Herausbeforderung  eines  unzerstuckelten  Kindes  auszu- 
schliessen  und  wird  Kuserschnitt  oder  B3miph7seotomie  abgelehnt,  so 
darf  auch  kein  Wendungsversuch  gemacht  werden,  es  bleibt  nur  die 
Perforation  des  vorausgehenden  Kopfes  übrig.  Diese  Operation  wiid 
man  zwar  möglichst  einschränken,  sie  behält  aber  ihre  Berechtigung 
und  bringt  der  Mutter  weniger  Grefahren  als  die  Sjmphjseotomie  und 
der  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation.  Die  Berechtigung  letzterer 
Operationen  bei  dem  Wunsch  beider  Eltern  nach  einem  lebenden  Kind 
bleibt  dabei  bestehen. 

Da  die  Beckenmessung  in  der  Praxis  leider  noch  nicht  genug  ein- 
gebürgert ist,  rath  Verf.;  dann  noch  die  Wendung  zu  versuchen,  vo 
die  Hand  ohne  besondere  Schwierigkeit  den  knöchernen  Beckenring 
noch  passiren  kann.  Wird  nicht  gewendet,  oder  ist  die  Wendung 
wegen  drohender  Ruptur  kontraindizirt  und  wird  die  Perforation  aus- 
geführt, so  muss  der  assistirenden  Hebamme  vorher  gezeigt  werden,  irie 
man  den  Kopf  iixirt;  femer  darf  nach  der  Perforation  niemals  gewendet 
werden. 

Im  Weiteren  erörtert  Strassmann  die  Vorschläge  zur  Ver- 
kleinerung des  nachfolgenden  Kopfes  und  empfiehlt  ein  in  vier  Fällen 
von  ihm  erprobtes  Verfahren :  „Während  die  zur  Entwickelung  in  den 
Mund  der  Frucht  eingeführten  2  Finger  der  linken  Hand  li^n 
bleiben,  fuhrt  die  rechte  das  scheerenförmige  Perforatorium  (Nägele 
Braun)  auf  derselben  ein.  Das  Instrument  dringt  am  Halse  ein, 
durch  den  Boden  der  Mundhöhle  und  da  es  wegen  der  im  übenden 
Finger  nicht  nach  vorn  in  die  Gesichtsknochen  oder  zur  Seite  ab- 
weichen kann,  gelingt  es,  dasselbe  in  die  Basis  einzusetzen  und  hier 
zu  perforiren." 

Diese  Operation  liess  sich  leichter  ausführen,  als  die  P^oration 
des  vorangehenden  Kopfes  und  ermöglicht  es,  nach  Ausspülung  de^ 
Gehirnes  ohne  weitere  Instrumente  den  Kopf  zu  entwickeln;  bei 
Schwierigkeiten  ist  der  Kranioklast  einzuführen.  Die  Methode  scheint 
nach  Strassmann  auch  vor  der  Anwendung  des  Kephalothryptors 
Vortheile  zu  besitzen. 

Wenn  nach  Geburt  des  Kopfes  die  Schultern  regelrecht  eingestellt 
sind,  ausserdem  eine  hinreichende,  sowohl  natürliche,  als  künstliche 
expulsirende  Kraft  vorhanden  ist,  die  Geburt  aber  nicht  weiterschreitet, 
80  muss  man  als  am  wahrscheinlichsten  ein  räumliches  Missverhaltniss 
zwischen    dem   Geburtskanal    und    der    Frucht    annehmen.      Da  .die 
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Fracht  in  solchen  Fällen  sehr  bald  abstirbt,  so  erscheint  irgend  eine 
die  Frucht  zerstückelnde  Operation  als  zweckmässigstes  Mittel  zur 
Beendigung  der  Geburt  Für  solche  Fälle  schlägt  Fenomenoff  (7) 
die  Eleidotomie  vor,  welche  er  folgendermassen  ausfuhrt.  Der  Kopf 
wird  stark  zur  Seite  gezogen,  darauf  die  linke  Hand  ins  Becken  ein- 
geführt und  unter  deren  Schutz  eine  Clavicula  sammt  den  Weichtheilen 
mit  Hilfe  einer  starken  Scheere  durchschnitten;  ebenso  verfahrt  man 
mit  dem  anderen  Schlüsselbeine.  Darauf  lässt  sich  die  Extraktion 
meist  leicht  beendigen.  (V.  Müller.) 
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Liste  von  im  Jahre  1894  nach  Sänger 's  Methode  (nnd  Varianten) 
ansgeftthrten  konservativen  Kaiserschnitten  nnd  Nachtrag. 


Nr. 


Operateur 


l.lAhlfeld 


Bar 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


Bernays,  A. 


Osteomalacie, 
35jähr.  Frau 


Rhachitiscbes, 
pseudo-osteo- 
malacisches 
Becken 

Placenta  praevia 


AuBgang  für 


Mutter 


Kind 


Heilung 


Bommers         'Multiple  Wachs 
I  thumexostosen,  | 
1  Hemmung  in  der 
^  Skelettbiidung, 


Beckenexo- 
stosen 


C  u  Hing  wo  rth. Carcinoma  |        f        I 

I  cervicis  uteri      am5.Tage 


Quelle 


Aerztl.  Verein  zu 
Marburg.    Bericht 
Centralbl.  f.  Gyn. 
1894,  pag.  416. 

Bull,  et  mem.  Soc 
obstetr.  et  gyn.  de 
Pari8,1894,pag.l70. 


Joum.  Am.  Med. 
Assoc  Chicago 
1894,  Bd.  XXII, 
pag.  687. 

Festschrift  d  Aerzte 
i  d.Reg.-Bez,  Dussel 
I    dorf.    Wiesbaden. 

Bergmann,  1894, 

pag.  495. 


lebt        Lancet  London  1893, 
j    Bd.  II,  pag.  1382. 
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Nr.^    Operateur 

Indikationen 
und 

Ausgang  für 

Quelle 

6. 

1 
1 

Bemerkungen 

Matter 

Kind 

.Derselbe 

Operation  im  6. 
Monat  der 

t 

? 

Lancet  London  1894, 

1 

Bd.  I,  pag.  1494. 

Schwangersch. 

wegen  eines 

! 

grossen  Uterus* 

tuinors  im 

Becken 

7.  Czyscewicz 
,    (3.  Fall) 

Allgem.  verengt. 

Heilung 

lebt 

Briefl.  Mittheilung. 

Zwergbecken 

1 
j 

bei  einer  127  cm 

1 

grossen  Ip.   Re- 

lat.  Indikation 

«.  Davies,  J.  D. 

Maligne  Erkran- 
kung des  Cervix 
als  Geburtshin- 
derniss 

■ 

? 

Brit.  Med.  Joum. 
London  1894,  Bd.T, 
pag.  1021. 

9.  Dorsett 

Hydrocephatus 
und  Uterusrup- 
tur 

? 

? 

Med.  Rev.  St.  Louis 
1894,  Bd.  XXIX, 
pag.  874. 

10.  Dandas 

Zwergbecken. 
Nach  Beginn  der 

HeUung 

lebt 

New  York.    Med. 

Joum.  1894,  April. 

Geburt  operirt 

11. 

Dancan 

Allgem.  verengt. 

? 

? 

MiddlesexHosp.Rep. 

plattes  Becken 

1892.  London  1894, 
pag.  184. 

12.  ^Förster,  E. 

1 
1 

Operation  ausser- 
halb einer  Kli- 
nik, auf  dem 
Lande 

Heilung 

lebt 

BulLmöd.deVosges. 
Rambervillers 
1898—94.  Vol.  VIII, 
pag.  18-28. 

13.  1  Gaöniot 

14.  ]    (2  Fälle) 

BeibeidenFrauen 

zweiter  Kaiser- 

9 

1 

schnitt,  erste 

Operation   vor 

3Vs  Jahren  und 

17  Monaten. 

1 

Mütter  hatten 
beide  sehr  enge 
Beckeui  eine  ein 

Province  m^d. 
1894.  Nr.  27. 

1 

Zwergbecken 
mit   C.   V.    von 

1 

kaum  4  cm. 

Wehen  wurden 

nicht  abge- 

wartet 
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Nr. 


15. 


16. 


17. 


18. 


Operateur 


Harris,  P.  A. 


Herman 


Derselbe 


Jalland 


19.  Köttschau 


Indikationeii 

und 
Bemerkangen 


Fibroid  der  hin 
teren  Cervix- 
wand  als  Ge- 
burtshindemiss. 
Operation  nach 
20  stAndiger  Ge- 
burtsdauer. 33  j. 
Ip.  Ovarien nnd 
Tuben  entfernt 

Krebs  des  Cervix. 
(Herman  z&hlt 
im  Ganzen  11 
Fälle  von  Sect. 
caes.,  wovon  5 
geheilt  wurden 
und  6  starben) 

Myxofibrom  der 
Cauda  equina 
als  Greburts- 
hinderniss.  Nach 
vergeblichem 
Forceps  fahrte 
auch  die  Ke- 
phalothrypsie 
nicht  zum  Ziel 

Mehrgeb&rende, 
welcher  die 
ganze  Portio 
ampntirt  war; 
trotz  anhalten- 
der regulärer 
Wehenthätig- 
keit  und  Anwen- 
dung verschie- 
dener Mittel 
(Kolpeurynter) 
ging  die  Eröff- 
nung desMutter 
mundes  nicht 
vor  sich.    Inci- 
sionen  unmög- 
lich 


Ausgang  für 


Matter  Kind 


Heilung 


Heilung 


t 
an  eite- 
riger Peri- 
tonitis 


Heilung 


lebt 


Quelle 


Med.  Reo.  N.T.  1894. 
VoLXLV,pag.l37 


lebt 


Lancet  London 
1894.  Vol.  II, 
pag.  77. 


Lancet  London  1894, 
Vol.  I,  pag.  802. 


Sitzungsber.  der  geb. 
Ges.  zu  Köb. 
Centralbl.  f.  G)m. 
1894,  pag.  339. 
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Nr.i    Operateur 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


Ausgang  für 


Mutter         Kind 


Quelle 


20. 'Lange 
(Operateur 
I  Pernice) 


21.iMeinho]d 
(Operateur 
I  Gnsserow) 


22.!Meola 


17  j.  Ip.  mit  all- 
gemein vereng- 
tem Becken  und 
Lordose  der  Len« 
dengegend.  Re- 
lat.  Indikation 
Abtragung  der 
Ovarien  zwecks 
Sterilisation  der 
Frau 


38 j.  III  p.  2  mal 
durch  Perfora- 
tion entbunden. 
Traumatische 
Kyphoskoliose 
und  Rhachitis. 
Allgemein  ver- 
engtes Becken. 
Relative  Indi- 
kation. Kompli- 
kation: Starke 
Blutung  inFoIge 
Atonie  nach 
Schluss  der 
Wunden. 
Dfihrssen- 
scheTamponade 
von  der  Scheide 
aus. 


Heilung  |      lebt 


Inaug.-Diss.    Greifs- 
wald 1893.  C.  Seil. 


Inaug.-Diss.    Berlin 
1893.    C.  Vogt 
(E.  Ehering). 


Incurabili,  Napoli 
1894,    Bd.  IX, 
pag.  177. 
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Nr. 


23  I 
bifli 

28. 


Operateur 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


Aufgang  ffir 


Mutter 


Orloff 
(Operateur 
Lebedeff) 


4FftUe 
geheilt 


29.  iRabagliati 


30.  Rapin 


6  F&lle:  4  mall 
»relative  Indi* 
kation*.  C.  v. 
8  cm.  3  Erstp 
gebftrende, 
1  Zweitge- 
b&rende,  deren  ' 
1.  Kind  todt  ge-| 
boren  wurde.     I 

5.  Fall:   AUgem.i  Heilung 
verengt.  Becken' 

C.  e.  15,5  cm, 
C.  V.  6,5  cm, 
absolute  Indi- 
kation. 

6.  Fall:  Absolute 
Indikation, 
retrocervikalea  i 
Myom  gab  das' 
Gebnrtaninder-  | 
nies.  C.  v.  4  cm 


Beckenenge.        , 
Rhachitis.  * 


31.  JReni 


Beckenge-  ' 

Bchwaiste,  abso-j 
Ittte  Indikation.' 
C.  V.  5  cm,  j 
28j.  IVpara       i 

32.  IR  ü  h  1  e  l26j.  IIp.  Nach  der 

I  (Nachtrag  vomi  ersten  schweren 
I  Jahre  1890)       i  Zangenentbin-   j 

I  düng  Blasen- 
<  I  Scheidenfistel     | 

,  undAtresiavag* 
artificialis  in      { 
Folge  Quetsch-  > 
ung  durch  die 
1.  Gebart. 
Vergl.  Referat 


Kind 


Kinder 
leben 


lebt 


Quelle 


Kurzer  Bericht  über 
200  Laparotomien. 
Centralbl.  f.  Gvn. 
1894,  pag.  111. 


I 


Med.  Press.  London 
1893,  Bd.  LVI, 
pag.  497. 

Revue  m^d.  de  la 
Snisse  rom.  1895, 
April. 

Sitzungsber.  dergj-n. 
Ges.  zu  Kiew 
Oktober  1894. 
Nouv.  Arch.  1895, 
März. 

Festschrift  d.  Aerzt« 
d.Reg.-Bez.Dfis8el- 
dorf,  1894,  Wies- 
baden, Bergmann, 
pag.  535. 
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Nr.'     Operateur 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


Ausgang  für 


Mutter 


Kind 


Quelle 


33.  Schneider 


I 
34.  Thorne 


35.  Neagebaaer 
j  (Nachtrag  za 
1892) 


36.  Sänger 


37.  Everke 
(Bochum) 
9.  Fall 


38.  Derselbe 

I  (Fall  10) 

39.  Derselbe 

(Fall  11) 


2.  Kaiserschnitt    Heilung 
an  derselben 
Frau.    Vergl. 
diesen  Jahres- 
bericht Bd.  VI, 
1893.    AUgem. 
verengt,  nlattes 
schräges  Becken 


UVjjähr.  Ip.  mit         t 
allgem.  verengt,  am  9.  Tage 
Becken.  |  an  sepU- 

Unnützer  Ver-   scher  Pen« 
such,  die  Geburt     tonitis 
per  vias  natu- 
rales zu  beenden. 
Kaiserschnitt 

Allgem.  verengt.   Heilung 
und  plattes 
Becken.     C.  v. 
6,5  cm 

Sect.  caesarea 
an  der  Todten 
nach  Uterus- 
ruptur 


Heilung( 


Wegen  Atonie 
Taroponade 
nach  DO h ra- 
sen von  der 
Scheide  aus  vor 
Schluss  der 
Bauchwunde. 
Aufplatzen  von 
Vs    der   Bauch- 
naht am  14.  Tag. 
Anfrischung. 
Heilung. 


Jahresber.  f.  Oyn&kologie  n.  Oebartsh.  1894. 


lebt 


lebt 


Centralbl.  f.  Gyn. 
1894,  Nr.  4. 


Pacific  Med.  Journ. 
San  Francisco  lb94, 
Bd.  XXXVII,  pag. 
481. 

Briefl.  Mittheilung. 


Mündl.  Mittheilung. 

Briefl.  Mittheilung. 

dto. 
dto. 
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j                                   Indilcationen     ;      Ausgang  für 
Nr.|     Operateur  und  I 


40. 


Everke 
(Fall  12) 


41. 


J.  Bäcker 
(Operateur 
V.  Käzmiir- 

szky) 


42. 


Zweifel 


43.  .Derselbe 


Bemerkungen    '    Mutter 


Kind 


Quelle 


i 


VIp.    1.  Eidd  t|  HeUang  |     lebt 
inparto.  2.  Kind 
tarn  3.  Tag  p.p., 

3.  Kind  lebt, 

4.  Kind  f  in 
partu,  5.  Kind  f 
m  parta  trotz 
kttnstl.  Frühge- 
burt und   pro- 
phylakt  Wend- 
ung. C.  d.  9  cm. 
Tamponade  von 
oben  her  wegen 
Atonia  uteri 


Briefl.  Mittheilung. 


40jähr.yiIIp.  er- 
krankt im  letz- 
ten  Monat   der 
Schwangerftcb. 
an  hochgradiger 
Athemnoth.  Auf- 
nahme in  die 
Klinik,  an  der 
eben  (Gestorbe- 
nen sofort  die 
Sect  ca«>sarea 
Kind  zeigte  nur 
leichte  As- 
phyxie. 

X,  rhachitisch 
ulattes  Becken, 
Eklampsia  intra 
partum.    Frau 
bekam  Schluok- 

;  Pneumonie  und 
ein  Empyem, 

I  welches  nach 
Resektion  einer 
Rippe  heilte. 
Relative  Indi- 
kation. 

26j&hr.  Mehrge 
bärende. 
Beckenenge. 
III  gr.    C.  V. 
4,5  cm. 
2.  Kaiserschnitt 


t 


Heilung 


I 


:  CentralbL  f.  Gyn. 
1894,  pag.  569. 


Mündl.  MittheUung. 


Mündl.  Mittbeilaog. 
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Nr. 


Operateur 


Indikationen 

and 
Bemerkungen 


Anagang  ffir 


Mutter 


Kind 


Quelle 


44.  Zweifei's 
!  Klinik 
I  (Operateur 
Menge) 


45.  Zweifel 


46. 'Caliari 


47. 


Cortella 


48.  Lauro 


49.  Pestalozza 


50. 


Derselbe 


51.  Rode 


AUgem.  verengt, 
plattes  Becken. 
X.  Monat  der 
Sehwangersch. 
Rel.  Indikation. 
26  jähr.  Ilpara. 
2.  kaiserscnnitt 

Wiederholter 
Kaiserschnitt 
Allgem.  verengt, 
rhachitisch 
plattes  Becken. 
38ifthr.  Mehr- 
gebärende.    Li- 
gimng  d.  Tuben 
und  JDurch- 
schneidung  der- 
selben 

Relat.  Indikation, 
Zwxllings- 
schwangersch 
Beckenenge. 
C.  V.  8  cm. 
Frühere  Ge- 
burten stets 
todte  Kinder 

Psendoosteo- 
malakisches 
Becken 


Beckenenge. 
C.  V.  4,8  cm 


37iahr.  IVpara, 
allgemein  und 
schräg  verengt. 
Becken.      C.  v. 
6,24—6,5  cm 
S.  Referat 


Heilung 


lebt 


leben 


t 

wenige 

Minuten 

p.  0. 

lebt 


Mündliche 
Mittheilung. 


S.  Litteratur 
Angabe. 
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Die  Listen  über  die  Kaiserschnitte  nach  Sänger 's  Methode  (mit 
Varianten)  sind  auch  für  diesen  Bericht  hergestellt  worden,  obwohl  es 
nicht  möglich  war,  alle  in  der  Litteraturangabe  bezeichneten  Fälle  zu 
registriren.  Ausserdem  blieben  viele  mündliche  Berichte,  welche  in 
früheren  Jahren  dem  Referenten  zugeschickt  worden  waren ,  aus.  Es 
giebt  also  die  Tabelle,  wie  schon  die  der  letzten  Jahre,  keine  vollstän- 
dige Uebersicht  über  die  vorgekommenen  Kaiserschnitte,  trotzdem  ver- 
säumen wir  nicht,  die  Enderfolge  der  in  der  Tabelle  verzeichneten 
Fälle  zu  berechnen. 

Von  51  Fällen  sind  41  geheilt,  von  2  Fällen  fehlt  nähere  An- 
gabe, dieselben  sind  mit  Wahrscheinlichkeit  unter  die  Heilungen  zu 
zählen.  2  mal  wurde  'der  Kaiserschnitt  an  der  Todten  ausgeführt. 
6  Frauen  sind  der  Operation  erlegen.  Rechnen  wir  also  obige  4  Fälle 
ab,  so  bleiben  47  Operationen  mit  einer  Mortalität  von  10,27  ^/o.  Von 
40  Fällen  sind  die  Kinder  lebend  entwickelt  und  erhalten  worden. 
Da  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  nähere  Daten  fehlen,  lässt  sich 
für  die  Mortalität  der  Kinder  nach  diesen  Kaiserschnitten  eine  genauere 
Berechnung  nicht  anstellen. 

Wer  wünscht,  historische  und  kritische  Angaben  über  Kaiser- 
schnitt und  die  ihn  ergänzenden  Operation  zu  haben,  wolle  mit  Interesse 
die  ausfuhrliche  und  sehr  sorgfaltig  bearbeitete  Monographie  von 
Caruso  (11,  12.)  durchlesen. 

Do  Id  er 's  Arbeit  (20)  wurde,  da  Verf.  kurz  nach  Beendigung 
derselben  einem  schweren  Typhus  erlag,  von  Th.  Wyder  unver- 
ändert herausgegeben.  Dieselbe  wurde  veranlasst  durch  den  Ausspruch 
Sänger's:  „Machte  ein  Arzt  die  Kraniotomie  des  lebenden  Kindes, 
während  der  gleiche  Fall  in  einer  Klinik  zum  Kaiserschnitt  käme  mit 
Erhaltung  des  Kindes,  so  ist  es  eben  der  Arzt,  welcher  hinter  den 
Anforderungen  der  Zeit  zurücksteht"  Dolder  will  in  seiner  Arbeit 
darlegen,  ob  diese  schwerwiegende  Aeusserung  berechtigt  sei  und  be- 
handelt zunächst  die  gegenwärtige  Stellung  der  Perforation  zum  Ksuser- 
schnitt  aus  relativer  Indikation  in  der  Klinik.  Er  weist  zunächst  an 
der  Hand  der  bekannten  Statistiken  die  erfreuliche  Besserung  der 
Mortalität  nach  Perforationen  nach  und  vermehrt  die  statistischen  Berichte 
um  einen  aus  der  Züricher  Klinik,  wo  vom  1.  Mai  1888  bis  31.  De- 
zember 1890  bei  928  Geburten  19  Perforationen  vorkamen,  bei  engem 
Becken  (75  Greburten)  wurde  14  mal  perforirt,  9  mal  das  lebende  Kind. 
10  Frauen  blieben  gesund,  2  zeigten  nur  leichtes  Fieber,  eine  erkrankte 
schwerer  und  eine  starb  an  Pyämie,  welche,  wie  aus  der  Tabelle  er- 
sichtlich, durch  wiederholte  vorausgegangene  Zangenversuche  ausserhalb 


Konserrativer  Kaiserschnitt.  789 

der  Klinik  veraiilasst  war.  Patientin  kam  mit  Durchquetschung  der 
Harnblase  und  hohem  Fieber  nebst  bedeutender  Pulsfrequenz  zur 
Operation.  Wyder  und  Leopold  haben  bei  Weglassung  der  ausser- 
halb der  Anstalten  infizirten  Fälle  eine  Mortalität  von  0,00  ^/o  nach  Per- 
forationen, auch  die  Morbidität  stellt  sich  bei  beiden  sehr  günstig, 
Dolder  hält  es  aber  bei  Beurtheilung  der  Resultate  nicht  für  richtig, 
die  schon  infizirten  Fälle  bei  der  Berechnung  wegzulassen.  Die  Erfolge 
sind  erklärt  durch  die  Anwendung  strengster  Antisepsis  und  dadurch, 
dass  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  vorgenommen 
wurde  zu  einer  Zeit,  wo  die  Mutter  ernstlich  zu  leiden 
begann. 

Die  Erfolge  des  Kaiserschnittes  bei  relativer  Beckenenge  haben 
sich  nach  Einführung  der  Uterusnaht  erheblich  gebessert  Das  Jahr 
1890  ergab  bei  alleti  klinischen  Fällen  eine  Mortalität  von  22,6  ^/o 
in  Deutschland  allein  16,7^/o.  50  Fälle  der  Dresdener  und  Leipziger 
Klinik  wiesen  nur  6^/o  Mortalität  auf.  Die  klinische  Perforation  er- 
giebt  eine  Mortalität  der  Mütter  von  6,8— 0,0°/o  und  von  100**/ü  für 
die  Kinder,  die  Sectio  caesarea  allermindest  12,94— 6,0^/o  für  die 
Mütter  und  6,8 — 0,0<*/o  für  die  Kinder.  Verf.  hält  auf  Grund  dieser 
Erfahrungen  die  Sectio  caesarea  statt  der  Perforation  des  lebenden 
Kindes  nur  dann  für  berechtigt,  wenn  eine  Frau,  genau  unterrichtet 
von  allen  Gefahren  der  Sectio,  ihr  Leben  zu  Gunsten  des  Kindes  wagen 
will,  in  anderen  Fällen  will  er  den  klinischen  Kaiserschnitt  selbst 
dann  nicht  unbedingt  an  Stelle  der  Perforation  des  lebenden  Kindes 
setzen,  wenn  sich  der  Fall  in  allem  dazu  eignet.  ,J)ie  allzuvorge- 
schrittene Geburt,  die  septische  Infektion,  die  bei  Erst-  und  Mehrge- 
bärenden unter  gewissen  Verhältnissen  gebotene  Exspektative,  die  küns^ 
liehe  Frühgeburt  bei  Beckenenge  1.  und  2.  Grades  und  der  Wille  der 
Schwangeren  werden  der  Sectio  caesarea  bei  relativer  Lidikation  selbst 
iu  der  Klinik  für  immer  gewisse  Grenzen  setzen." 

Im  zweiten  Theil  der  Arbeit  bespricht  Dolder  die  landärzt- 
liche Perforation  bei  engen  Becken.  Die  vielfach  glänzenden 
poliklinischen  Erfolge  der  Perforation  berührt  Verf.  nur  der  Voll- 
ständigkeit wegen ;  die  Statistik ,  welche  er  selbst  aufgestellt  hat,  um- 
fasst  die  innerhalb  zehn  Jahren  von  den  Landärzten  derdeutschen 
Schweiz  vorgenommenen  Perforationen.  Eine  Tabelle  ergiebt  die  Fälle 
in  chronologischer  Ordnung  und  nach  dem  Wortlaut  der  Formulare, 
welche  Dolder  an  824  Geburtshilfe  treibende  Aerzte  der  deutschen 
Schweiz  gesandt  hatte.  Kliniken,  Polikliniken  und  Berichte  von 
Spezialisten  aus  den  grösseren  Städten   sind  weggelassen   worden.     Im 
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Allgemeinen  sind  die  Perforationen  anf  dem  Lande  selten,  einestheils 
weil  in  manchen  (hegenden  enge  Becken  äusserBt  selten  sind,  andern- 
theils  weil  diese  Entbindung  manchen  Aerzten  unsympathisch  ist,  weil 
von  Seiten  des  Publikums  eine  meist  verstandnisslose  Kritik  darüber 
geübt  wird  und  weil  das  Bestreben  besteht,  in  vorkommenden  Fallen 
erst  Zangen-  und  Wendungsversuche  zu  machen,  in  der  Hoffnung,  in 
dem  einen  oder  anderen  Falle  ohne  grössere  Schädigung  der  Mütter 
ein  lebendes  Kind  su  eihalten.  So  sind  auch  in  fast  allen  von 
Dolder  aufgezahlten  Fällen,  auch  in  solchen,  wo  dieselben  von 
vornherein  aussichtslos  waren,  andere  Operationen  der  Perforation 
vorausgegangen.  Dieselben  mochte  Verf.  nicht  ganz  verwerfen,  schonende 
Entbindungsversuche  sind  gerechtfertigt,  während  er  die  Zange  bei 
hohem  Kopfstand  und  mangelhaft  geöffnetem  Muttermund,  die  forcirte 
Wendung  bei  Tetanus  uteri  oder  bereits  eingetretenem  Kopf  in  die 
Reihe  der  Kunstfehler  stellt  Von  den  192  entbundenen  Frauen  waren 
116  Ip  und  76  pL  p.  Beckenmessungen  sind  ausser  in  36  Fällen 
recht  genau  gemacht  worden,  unter  den  156  genauer  bestimmten  Becken 
waren  die  allgemein  gleichmässig  verengten,  die  einfach  platten  und 
rhachitischen  m  der  Ueberzahl:  69:32:29;  osteomalacische  sind  vier 
genannt  12  Frauen  hatten  schon  früher  Perforationen  durchgemacht. 
In  180  Fällen  handelte  es  sich  um  Kopflagen,  9  mal  wurde  der  nach- 
folgende Kopf  perforirt  (Trepan  und  scheerenformiges  Perforatorium). 
Die  Extraktion  geschah  79  mal  mit  dem  Kranioklasten ,  25  mal  mit 
dem  Kephalothryptor,  16 mal  mittels  Zange,  8  und  2 mal  mit  dem 
scharfen  und  stumpfen  Haken,  17 mal  manuell,  in  39  Fällen  fehlten 
bestimmte  Angaben,  ömal  verlief  die  Geburt  dann  spontan. 

Bei  den  192  Fällen  wurde  das  lebende  Kind  86  mal  perforirt,  das 
todte  95  mal,  von  11  Fällen  fehlt  die  Angabe.  Von  den  192  Frauen 
starben  21;  in  fünf  von  diesen  Fällen  war  das  lebende  Kind  perforirt 
worden,  in  16  das  todte.  6  starben  an  Sepsis  =  3,125  ^/o,  15  an 
Traumen,  Collaps,  Blutungen  =  7,8 1 2  ^/o.  Aus  den  Resultaten  der 
letzten  drei  Jahre  ist  zu  erkennen,  wie  die  moderne  Antiseptik  und 
rationelle  Indikationsstellung  auch  hier  Wandel  geschaffen  hat,  wie 
auch  bei  den  landärztlicheu  Perforationen  die  Mortalität  gesunken  ist 
und  spricht  Verf.  die  Hoffnung  aus,  dass  die  Erfolge  noch  besser  und 
den  kTmischen  gleich  werden  können,  sobald  alle  Aerzte  antiseptisch 
und  nur  nach  strengsten  Indikationen  operiren  wollten. 

In  zwei  besonderen  Abschnitten  bespricht  Verf.  die  Antiseptik  und 
die  landärztliche  Indikationsstellung.  Für  erstere  giebt  er  dem  prak- 
tischen Arzt  sehr  schätzenswerthe,  durchfuhrbare  Rathschläge,  in  Bezug 
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auf  die  Indikation  der  Perforation  verwirft  er  das  grundsatzlose  Zu- 
warten bis  die  Operation  der  gefährdeten  Mutter  keinen  Vortheil 
mehr  bringt 

Zur  Sectio  caesarea  aus  relativer  Indikation  bietet  die  Landpraxis 
sehr  selten  Gelegenheit  Oertlichkeit,  Mangel  an  Assistenz  und  schliess- 
lich Mangel  an  operativer  Fertigkeit  bestimmen  den  Arzt  vielmehr  zur 
Perforation,  dazu  kommt  derselbe  meist  viel  zu  spät  zu  solchen  Ent- 
bindungen, welche  ohne  weitere  Gefahrdung  der  Mutter  selbst  bei  der 
durch  örtliche  und  andere  Verhältnisse  gebotenen  Möglichkeit  zur  Aus- 
fuhrung des  Kaiserschnittes  geeignet  wären.  Kann  der  Arzt  nach 
einer  ausgeführten  Perforation  die  Frau  dazu  bewegen,  sich  bei  der 
nächsten  Schwangerschaft  rechtzeitig  zur  künstlichen  Frühgeburt  vor- 
zustellen, so  ist  diese  erst  zu  versuchen.  Ijfach  Misserfolg  derselben 
käme  erst  die  Ueberweisung  an  eine  Klinik  zur  Ausführung  der  Sectio 
caesarea  in  Frage.  „Der  moderne  Kaiserschnitt  bei  relativer  Indikation 
ist  und  bleibt  daher  vorzugsweise  eine  Operation  der  Kliniker,  der  An- 
stalten und  unter  Umständen  der  Stadtpraxis,  die  moderne  Perforation 
des  lebenden  Kindes  wird  in  der  Landpraxis  immer  eine  bedeutende 
Rolle  spielen,  und  wenn  einmal  die  Mortalität  von  0,0  ^/o  erreicht  ist,  was 
wir  mit  Zuversicht  in  absehbarer  Zeit  erwarten,  eine  für  das  Leben 
der  Mutter  segensreiche  Wirkung  entfalten."  Verf.  hält  also  den  oben 
citirten  Sänger' sehen  Ausspruch  für  nicht  berechtigt,  da  unter  den 
gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Landpraxis  die  Vornahme  der  Perfora- 
tion auch  des  lebenden  Kindes  nicht  nur  den  Anforderungen  der  Zeit 
entspricht,  sondern  geradezu  zur  Gewissenspflicht  wird. 

Dun  das  (22)  operirte  bei  einer  Zwergin  am  Beginn  der  Geburt 
streng  nach  Sänger 's  Vorschrift  und  unter  sorgfaltigster  Antisepsis. 
Am  zehnten  Tage  des  Wochenbetts  Fieber  bis  40^  stinkiger  Ausfluss 
aus  der  Scheide,  in  welcher  sich  eine  V»  Pfd.  schwere  jauchende  Masse 
befand,  welche  Dundas,  da  die  Placenta  bei  der  Operation  ganz  ent- 
fernt worden  war,  für  zerfallendes  Uterusgewebe  hielt  Nach  Ent- 
fernung Heilung.     Lebendes  Kind. 

Schneider  (54)  hat  die  erte  Operation  an  seinem  Fall  im  Centr. 
f.  Gyn.  1893  Nr.  46  veröffentlicht.  Die  Frau  wurde  ^/4  Jahre  später 
wieder  schwanger  und  wollte  auch  zum  zweiten  Mal  durch  die  Sectio 
caesarea  entbunden  werden,  was  ihr  auch,  da  die  Prognose  einer  künst- 
lichen Frühgeburt  für  das  Kind  ungünstig  war,  ärztlicherseits  gerathen 
wurde.  Nach  Wehenbeginn  Eröffnung  des  Leibes  in  der  alten  Narbe, 
es  zeigte  sich  die  ganze  Hinterfläche  des  Uterus  mit  Netz  und  Darm- 
schlingen verwachsen,   welche   die  Eventration   erschwerten.     Da   kein 
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Grund  vorlag  die  Adhäsionen  zu  losen,  die  Schlauchanl^ung  um  den 
Cervix  dadurch  aber  unmöglich  war,  wurde  dieser  durch  den  Assistenten 
komprimirt  Weitere  Operation  typisch,  lebendes  Eand,  Heilung. 
Scnneider  sah  von  der  alten  Uterus  wunde  nichts  mehr  und  geht  in 
Folge  dieser  Beobachtung  näher  auf  die  Erfahrungen  über  die  Wieder- 
holung des  Kaiserschnitts  an  ein  und  derselben  Person  ein.  Exakte 
Uterusnaht  und  Asepsis  des  Operirens  schützt  die  Uterusnarbe  vor 
Nachgeben  und  2ierreissung,  wenn  noch  in  der  Eröffnungsperiode  operirt 
wird.  An  Peritonitis  war  im  ersten  Wochenbett  der  Patientin  nicht 
gedacht  worden,  die  Frau  klagte  jedoch  acht  Tage  lang  über  Schmerzen 
im  Leib,  blieb  aber  fieberfrei,  die  bei  der  zweiten  Operation  gefundenen 
Verwachsungen  bestätigten  trotzdem  die  Entzündung  des  Bauchfells. 
Verf.  referirt  über  die  innerhalb  der  letzten  Jahre  beobachteten  Ad- 
häsionen  nach  ersten  bezw.  wiederholten  Kaiserschnitten,  citirt  auch 
das  verschiedene  Nahtmaterial,  welches  Ursache  einer  schwachen  Narben- 
bildung  sein  soll.  Doch  möge  hierg^en  eingewendet  werden,  dass  es 
bei  der  Uterusnaht  nicht  so  darauf  ankommt,  womit  genäht,  sondern 
wie  genäht  wird.  Ref.  erinnert  an  die  bekannten  Vorschläge  von 
Sänger,  deren  strenge  Einhaltung  unler  sonst  normalen  Heilungs- 
bedingungen gewiss  die  sichersten  Erfolge  gewährleistet. 

Wir  können  im  Anschluss  an  diese  Arbeit  noch  einer  Diskussion 
der  Geburtshilfl.  Gesellschaft  zu  Wien  (Sitzung  vom  11.  Dezember  1894) 
gedenken,  welche  die  Frage  des  wiederholten  Kaiserschnitts  bebandelte. 
R.  V.  Braun  stellte  eine  FraM  vor,  an  welcher  vor  vier  Jahren 
der  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  gemacht  worden  war  und 
welche  jetzt  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  in  die  Klinik 
kam.  Die  f^rühgeburt  begann  jedoch  spontan  und  verlief  normal.  Die 
Narbe  hielt  fest,  was  Braun  besonders  dem  Umstand  zuschreibt,  dass 
er  den  Bauch  mit  einem  Holzwollpolster  bedeckte  und  mittelst  Skultet- 
scher  Binde  fest  zusammenschnürte.  Bezugnehmend  auf  die  T orggier- 
sehen  Untersuchungen  über  die  Fertilität  nach  Kaiserschnitt  berichtet 
Braun,  dass  in  seinen  16  Fällen  9 mal  neue  Schwangerschaft  eintrat, 
dass  aber  die  Seidennaht  nicht  ungünstiger  als  die  mittelst  Silberdraht 
sei,  dass  überhaupt  die  Fertilität  durch  Kaiserschnitt  nicht  beeinflusst 
würde.  G.  Braun  und  Schauta  heben  ausser  letzterem  die  Regenera- 
tion von  Muskelfasern  an  der  Schnittwunde  des  Uterus  hervor,  welche 
derart  sein  kann,  dass  man  von  der  Narbe  nach  Jahren  nichts  mehr 
sieht.  Bei  der  beutigen  Technik  des  Kaiserschnitts  ist  daher  ein  Zer- 
reissen  der  Narbe  bei  neuer  Schwangerschaft  nicht  zu  fürchten,  Ein- 
ziehungen der  Narbe  während  der  Wehen  kommen  nur  dann  zu  Stande, 
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wenn  eine  solche  noch  wirklich  am  Uterus  vorhanden  ist  Die  Re- 
sorption der  Seidenfaden  geht  sehr  langsam  vor  sich,  ist  aber  erwiesen ; 
keineswegs  ist  sie  vor  Jahresfrist  zu  erwarten. 

In  dem  von  Schlaepfer  (s.  künstl.  Frühgeburt)  beobachteten  Fall 
wurde  der  Seidenfaden/  mit  welchem  die  Uteruswunde  beim  Kaiser- 
schnitt fortlaufend  genäht  worden  war,  einige  Monate  nach  demselben 
gelegentlich  eines  Curettement  zu  Tage  gefordert 

Schauta  hat  nach  dem  Bericht  von  Herzfeld  (31)  siebenmal 
die  Sectio  caesarea  nach  Porro  ausgeführt»  zweimal  wegen  Stenose 
der  weichen  Geburtsw^e,  einmal  wegen  Osteomalakie,  zweimal  wegen 
Infektion  der  Uterushöhle  (in  beiden  Fällen  Tod),  zweimal  wegen 
Uterusruptur.  In  diesen  sieben  Fällen  konnte  er  das  Leben  von  fünf 
Kindern  retten,  zwei  waren  schon  vor  der  Operation  gestorben.  Von 
37  Fällen  von  konservativem  Kaiserschnitt  starben  vier  Mütter,  eine 
an  Sepsis,  sämmtliche  Kinder  lebten.  16  mal  wurde  bei  absoluter 
Beckenenge  operirt,  15  mal  bei  relativer,  viermal  bei  Eklampsie  und 
je  einmal  bei  Hindernissen  der  weichen  Geburtswege  (Stenose  der 
Scheide  und  Tumor  derselben). 

Olshausen  (45)  will  den  Kaiserschnitt  nicht  wie  Leopold 
auf  die  absolute  Indikation  beschranken,  vielmehr  seine  Anwendung 
auf  Kosten  der  Symphyseotomie  ausdehnen.  Bei  relativer  Indikation, 
d.  h.  in  Fällen,  wo  vorausgegangene  Geburten  deren  Schwierigkeit  und 
Aussichtslosigkeit  für  ein  lebendes  Kind  bewiesen  haben,  darf  der 
Kaiserschnitt  von  vornherein  beschlossen  werden  und  wird  am  besten 
im  Beginn  der  Geburt  und  bei  stehender  Blase  vorgenommen.  Man 
kann  aber  auch  den  Blasensprung  und  die  Wirkung  der  Wehen  erst 
eine  2^it  lang  abwarten  und  dann  Asepsis  vorausgesetzt  immer  noch 
zum  Kaiserschnitt  schreiten,  ohne  die  Kreissende  zu  fragen,  ob  sie 
damit  einverstanden  ist.  Bezüglich  Olshausen's  Stellung  zur 
Symphyseotomie  siehe  dieses  Kapitel. 

Senn  (55)  will  in  den  Fällen,  wo  durch  andere  Operationen  ein 
lebendes  Kind  nicht  mehr  entwickelt  werden  kann,  den  Kaiserschnitt 
statt  der  Kraniotomie  zu  machen  und  letztere  nur  auf  die  todten 
Kinder  beschränken.  Da  durch  die  Symphyseotomie  nur  bei  massig 
verengten  Becken  eine  genügende  Verlängerung  des  graden  Durch- 
messers erzielt  wird,  darf  dieselbe  auch  nicht  zu  weit  ausgedehnt  werden, 
abgesehen  von  der  nicht  seltenen  Schädigung  der  Mutter  durch  diese 
Operation.  Der  Kaiserschnitt  soll  bei  Beginn  der  Geburt  vorgenommen 
werden.  Statt  der  elastischen  Umschnürung  des  Collum  uteri  vor 
Herausnahme  des  Kindes   empfiehlt  Senn  die  Eventration  des  Uterus 
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nach  Wegnahme  des  Kindes  und  die  Umschnurang  des  Cervix  mitteU 
fingerdicken  Gummischlauches,  nachdem  vorher  noch  das  Blut  aus 
dem  Uterus  herausgepresst  ist  Die  Oummischnur  schliesst  er  mit 
Pöan'scher  Klemme.  Senn  näht  in  vier  Etagen:  die  erste  fasst  die 
ganze  Dicke  der  üteruswand  ausser  Peritoneum,  die  zweite  dicht  am 
Rande  des  ßauchfells  eingestochene,  geht  ebenfalls  durch  die  Musku- 
latur, die  dritte  vereinigt  die  eingestülpten  Rander  des  Bauchfells  und 
die  oberflächliche  Muskelschicht,  die  vierte  schliesst  das  Peritoneum 
für  sich.  Mit  Ausnahme  der  dritten  Etage  (Seide)  wird  zur  Naht  nur 
Katgut  verwendet. 

Rode  (51)  führte  den  Kaiserschnitt  bei  einer  37jährigen  IVpara 
mit  allgemein  schrägverengtem  Becken  aus.  C.  v.  6,25 — 6,5.  Erste 
Geburt  Perforation  der  ausgetragenen  Frucht;  »weite  und  dritte  Geburt 
künstliche  Frühgeburt  4—6  resp.  6 — 8  Wochen  a.  t;  die  Kinder 
starben  nach  ^/2  rep.  4^/2  Stunden.  Operation  sieben  Stunden  nach 
Wehenbeginn.  Die  Gebärmutter  wurde  durch  die  Bauchwunde  her- 
ausgebracht. Da  der  Mutterkuchen  rechts  und  nach  vorne  sass,  wunie 
die  Gebärmutter  weit  nach  links  hinüber  incidirt.  Kompression  mit 
der  Gummischnur  nur  einen  Augenblick,  sonst  Digitalkompressioo. 
Die  Gebärmutterwunde  wurde  durch  zehn  tiefe  (sieben  aus  Katgut, 
drei  seidene)  und  drei  oberflächliche  Nähte  vereinigt  Normales 
Wochenbett.  Das  Kind  schrie  sofort  nach  der  Entbindung,  gedieh 
vorzüglich.  (Leopold  Meyer.) 
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Liste  von  Porro-Operationen  (nebst  Modifikationen)  ans  dem  Jahre  1894 
nnd  Nachtrag  von  1893. 


Nr. 


Operateur 


2. 


Barriera 


Clivio 
(Pavia) 


Rhaehitische 
Zwergin 


32 j.  Ip.  ^attes, 
in  allen  Durch- 
messern ver- 
engtes unregel- 
mässiges 
Becken.     C.   v. 
5—5,5  cm.    Er- 
haltung des 
Uterus  beab'      , 
sichtigt,  Naht    { 
des  Uterus,  da-| 
rauf  wegen 
starker  Blutung! 
aus  der  Scheide! 
Porro.    Opera- 
tion 70  Stunden 
nach  Geburtsbe-! 
ginn  I 


3.  Cola  hau  40  j.  Zwergin.      ' 

I  (Galway)  3.  Fall    Conjug.  unter  2| 
I  in  Irland  '  Zoll 


Indikationen 

und 
Bemerkungen 


Ausgang  für 


Mutter 


Kind 


Quelle 


Heilung 


lebt 


lebt 


I  Arch.  de  tocologie  et 

degynec.18d3.Vol 

,    XX,  pag.  945-4^ 

Sperimentale  1894. 
Nr.  31—32.    R«f 
Centr.  f.  Gyn.  1885. 
Nr.  30. 


I 


Dublin,  joum.  of  med. 
8ciencel893Augusi 
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5r.'    Operateur 


Indikat!(»ieii 

und 
Bemerkungen 


Ausgang   für 


Mutter  Kind 


Quelle 


4.  Czyzewicz 
Lemberg 
(2.  FaU) 


5.  Debaiaieux 


6.  Debraoner 


7.  Donald 


8.  Fischer,  H. 

9.  Hatherly 


10.  Hinsdale 

(Operateur 
Barton  Cook 
Hirst) 

11.  Holland 


Osteomalade  bei 
einer  VI  para  (3 
mal  Abortus,  1 
malFrühgeburt) 
Mit  Porro  zu- 
gleich Oophor- 
ectomie. 

Ovarialcyste  als 
Geburtshinder- 
I  niss.    Ovario- 
I  tomie 


Fibromyom  im 
linken  breiten 
Mutterband. 
Tumor  nach   6 
Monaten  um 
mehr  als  die 
Hälfte  ver- 
kleinert 

31  i.    Frau,    8Vj 
Monat 
schwanger,  fast 
der  ganze  Cer- 
vis   Carcinoma 
tös  entartet. 
Gare,  vor  der 
Operat.  mög- 
lichst  vollstän- 
dig exitfemt 

Osteomalacie 


23jfthr.  Ip.  hoch- 
gradige Becken- 
enge 

Fibroide  des 
Uterus,  eins  im 
Fundus,  eins  im 
Collum. 

37j.  Frau  mit 
multiplen  My- 
omen.   Porro 
mit  theilweiser 
AuBSchftlungderl 
Myome.  Stumof 
extraperitoneal  ; 


Heilung 


vorher 
abgestor- 
ben 1500  g 

schwer 


t 

am  17. 
Tage  an 
Erschöpf- 
ung. Keine 

Sepsis 


lebt 


Heilung 


Briefliche  Mittheil- 
ung. 


Congr.  p^riod.  inter- 
nst, de  gyn.  et  de 
obst  CG.  1892, 
BruxeUes  1894  Vol. 
I,  pag.  707—711. 

Correspondenzblatt 
der  Schweiz.  Aerzte 
1894,  Nr.  17. 


I 


Lancet  London  1893 
Vol.  n,  pag.  1510. 


Prag.  med.  Woch. 
1894.  pag.  19. 

Lancet  London  1894 
Vol.  I,  pag.  1007. 


Dublin  joum.  of 
med.  sc.  1898  Aug. 


Kind  7 Vi   Brit  Gyn.  Joum. 
Monat    I    1894/95  Vol.  X , 
lebend  ge-,   pag.  104. 
I  boren  f 
I    nach  4   | 
I  Stunden  , 


i 
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Nr. 


12 


13. 


14. 


15. 


Operateur 


Jordan 


Hici.  Kelly 


Martino 

(4.  Fall) 


Neugebauer 
(Warschau) 


16. 


Everke 
(Bochum) 


Indikatloneii 

und 
Bemerkungen 


Ausgang  für 


Mutter 


Kind 


Maatdarmkrebs 


Myoma  als  Ge- 
bortahindeniiaa. 
Veraenkuiig  des 
Stumpfes 


Heilung 


Quelle 


80  j.  Ip.  plattes 
Becken.  Wend- 
ung und  vergeb- 
HcheExtraktion. 
Rnptnra  uteri. 
Starke  Blutung 
in  die  Bauch- 
höhle.   Opera- 
tion 86  Stunden 
sp&ter  bei  Puls 
146  und  Temp. 
41,2. 


Mehrgeb&rende. 
Beckenenge. 
Früher  Perfora- 
tion.   Frau 
wQnschte  nach 
der  Operation 
steril  zu  bleiben 
Porro  vorge- 
schlagen.   £. 
wollte  den 
Uterus  aber  er 
halten,  eine  un- 
stillbare Blut- 
UDg  in  Folge 
von  Atonie  ver-' 
anlasste  ihn  je-{ 
doch  zum  Porro! 


t 

am  folgen- 
den  Tf 
an  Sepsia 


lebt 


Brit  med.  Jonra. 
<    London  1894 1.2S 


Johns  Hopkins  Ho- 
spital Bull.  Balti- 
more 1894  VoL  V, 
pag.  80. 


Rasaegna  d'ostet  e 
ginec.  Napoli 
1893  Vol.  U. 


lebend  mit 
gebroche- 
nem Arm, 


Heilung 


Briefl.  Mittheilong. 


lebt 


Briefl.  Mittheilung. 
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NY     Operateur 


17.  Polk 

I 


18.  Salvetti 


I 
19.;Solman 


Mc.  Phätter 


IndikaÜODen 

und 
Bemerkungen 


Osteomalacie. 
Die  Frau  hatte 
zweimal  vornnd 
zweimal  wäh- 
rend der  Kni- 
wickelung der 
Krankheit  ge- 
boren.   Diffor- 
mation  beson- 
ders der  rechten 
Beckenhälfte, 
querer  Durch- 
messer 2Vt  Zoll 
Op.  nach  72- 
stQndiger  Ge- 
bnrtsarbeit.   In- 
version des 
Cervix 

24j.  Ip.Rhachitis, 
plattes  asym- 
metrisches 
Becken  C.  d. 
7  cm.  Operation 
in  einem  elen- 
den Gebirgsdorf 
unter  ungünstig 
sten  Verhält- 
nissen.   Stumpf 
wie  bei  der 
8chröder*schen 
Myomotomie  be- 
handelt und  ver- 
senkt 


Mehrgebärende, 
schwere  voraus- 
gegangene Ent- 
bindungen, im  9. 
Schwanger- 
schaftsmonat 
Operation, 
msses  Kind. 
Doppelte  Der- 
moiaoyste.    Ge- 
burt per  vias 
naturales  un- 
möglich 


Ausgang  für 


Mutter 


Kind 


Quelle 


Heilung 


New  York  med. 
journ.  1894  März 
bis  Mai. 


lebt 


Gazz.  med.  di 
Torino  1894  Januar 
Supplementheft  I. 


Medycyna,  War- 
szawa  1894.  Vol. 
XXII,  pag.  356. 

Med.  Rec.  New  York 
1894.  Vol.  XLVl, 
pag.  567. 
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Nr.j     Operateur 


lodikationen 

and 
Bemerkungen 


Anagang  für 


21.  Rflhle 


22.  Reverdin 

I 

I 

23. 'schulten 
I  (Operateur 
I  Fritsch) 


24.  Zweifel 


25.  iDerselbe 


Atresia  vaginalis 
arteficialis  lilp. 
Fehlen  der  Ure- 
thra, Blasen- 
acheidenfiatel. 
11.  Entbindung 
konservativer 
Kaiserschnitt  s. 
Liste  n.  Referat 

Ovarialcyste. 
Ovariotomie 
Kaiserschnitt 
nach  Porro 

30j.  idiotische  Ip. 
mit  hochgradi- 
ger Kyphose  der 
Lendenwirbel- 
sftule.  Trichter- 
hecken.    Dist. 
tub.  ischii  4— 
5  cm.    Versenk- 
ung des  mit 
Periton.  bedeck- 
ten Stumpfes 

Carcinoma  cer- 
vicis  uteri,  10. 
Monat  der 
Schwanger- 
schaft,   34j&hr. 
Mehrgeb&rende. 
Geburt  unmög- 
lich.   Frucht- 
wasser zersetzt 
und  übel- 
riechend 

Carcinoma  cer- 
vicis  uterii  in- 
operabile,  Carc. 
vaginae,  spon- 
taner Geburts- 
beginn. 39  jähr. 
Mehrgebärende. 
Fruchtwasser 
übelriechend 


Mutter 


Heilung 


Kind 


Quelle 


lebt 


lebt 


Festschrift  des 
Vereins  derAerzt« 
des  Reg.-Bez. 
Düsseldorf.    Berg- 
mann, Wiesbaden. 
1894.  pag.  535. 


Bull,  et  mem.  Soc. 
de  Chir.  de  Paris 
1894.  Vol.  XX, 
pag.  199. 

Inang.  Diss.  Bonn 
1894.    E.  Heydom. 


t  vor  der 

am  5.  Tage  Operation 
an  eitriger 
Peritonitis 


t 

8  Tage  p. 

0.  an 

eitriger 

Peritonitis 


MündL  MittheiluDg. 


dto. 
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1 

Indikationen 

Ausga 

ng  für 

Quelle. 

Nr.l    Operateur 

und 

' 

Bemerkungen 

Mutter 

Kind 

26. 'Zweifel 

34jähr.  Mebrgeb. 

Heilung 

t 

MOndl.  Mittheilung. 

(Jnni  1894) 

1 

1 

Carcinoma  por- 
tionis  operaoile. 
Grav.  mens.  V 
—VI.  Laparo- 
tomie, supra- 
vafcinale  Ampu- 

bis Juli 

1895  reci- 

divfrei. 

' 

tation  des 

Uterus  nach 

Entleerung  und 

Entfernung  des 

Cervixstumpfes 

pervaginammit 
klammem 

i 

27.  Derselbe 

35j&hr.  Mebrgeb., 
Carcinoma  cer- 
vicis  inopera- 
bile,  8.  Monat 

t 

an 
Peritonitis 

t 

dto. 

der  Schwanger- 

schaft, spon- 

1 

tane  Frohgeburt 

begann.    Extra- 

' 

peritoneale 
Stielbehandlung 

28  IBiletti 

Beckenenge. 
Robert'sches 
Becken 

HeUung 

lebt 

S.  Litteratur. 

29.  Bossi 

S.  Referat. 

11 

? 

dto. 

30. 

Im  letzten 

■ 

? 

U. 

« 

Fall  wurde 
der  Uterus 

« 

? 

1 

in  toto  ent- 

fernt 

32.  Frascani 

1 

Myome  als  Ge- 
burtshindemiss, 
extraperitoneale 
Sturopfbehand- 
lung 

« 

? 

dto. 

aa.  iPinzani 

Beckenenge 

t 

? 

dto. 

34. !  Derselbe 

Carcinoma  uteri 

8  Monate 
p.  0. 

? 

dto. 

35    Scibelli 

2  Fälle  von  Porro 

Heilung 

? 

dto. 

u. 

mit  extraperi- 

« 

? 

36. 

tonealer  Stiel- 
behandlung. 
(Bisher  noch 

nicht  publizirt) 

JahrMber.  f.  GynÄkol 

oine  a.  Gebartsh,  18 

94. 
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Die  Liste  der  Porro*Operationen  zeigt  eine  sehr  günstige  Morta- 
litaUziffer,  auf  35  Fälle  kommen  29  Heilungen  =  8,3  ^/o  Mortalität. 
Auch  diese  Liste  macht  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit. 

Schulten  (30).  Nach  Vorbemerkungen  über  die  Entwickelung 
des  kjphotischen  Beckens,  seine  Differenzmerkmale  gegenüber  dem 
osteomalakischen  und  spondylolisthetischen,  sowie  die  Prognose,  den 
Greburtsmechanismus  und  die  Therapie,  berichtet  Schulten  folgendoi 
von  F ritsch  nach  Porro  operirten  Fall:  30jährige,  idiotische  Ipara 
mit  hochgradiger  Kyphose  der  Lendenwirbel  —  und  geringer  Skoliose 
der  Brustwirbelsäule.  Becken  hochgradig  trichterförmig,  Beckenaus- 
gang enorm  verengt     Die  Maasse  des  Beckens: 

Dist  spin.  il.  25,5  cm 

„     crist  il.  29,0    „ 

Conjug.  extern.  19,0   „ 

Dist  tub.  isch.  4 — 5    „ 

Conjug.  V.  war  nicht  zu  messen,  da  das  nach  hinten  und  oben 
abgewichene  Promontorium  für  den  untersuchenden  Finger  nicht  zu 
erreichen  war.  Operation  in  Flachlage,  Versenkung  des  mit  Perito- 
neum bedeckten  Uterusstumpfes.  Vollkommen  reaktionsloser  Verlauf. 
Kind  lebt 

Rühle  (28)  (siehe  Tabelle)  bespricht  nach  einer  genauen  Kranken- 
geschichte seines  interessanten  und  seltenen  Falles  die  Möglichkeiten, 
die  Entbindung  mit  Umgehung  des  Kaiserschnittes  zu  beendigen.  Die 
stumpfe  Trennung  der  Atresie  war  ausgeschlossen,  die  blutige  w^eo 
Verblutungsgefahr  besser  zu  vermeiden  und  die  Einleitung  der  küDst- 
liehen  bot  ebenfalls  wegen  der  bestehenden  Fistel  solche  Infektions- 
gefahr, dass  davon  abgesehen  wurde.  Der  Zweifel 'sehe  Vorschlag 
nach  Witzel's  Methode  eine  künstliche  Harnröhre  zu  bilden  und  die 
Fistel  zu  schliessen,  war  damals  noch  unbekannt,  an  einen  einfachen 
Verschluss  der  Fistel  durch  Kolpokleisis  war  wegen  der  Schwanger- 
schaft nicht  zu  denken.  Es  blieb  demnach  nur  der  Kaiserschnitt 
übrig.  Verf.  referirt  über  die  ihm  bekannten  gleichartigen  Fälle,  im 
Anschluss  daran  über  andere  Fälle,  in  welchen  die  Porro'sche  Operation 
dem  konservativen  Kaiserschnitt  vorgezogen  wurde.  Letzterer  war  aber 
nicht  auszufuhren,  weil  sich  keine  genügende  Möglichkeit  für  den  Ab- 
fluss  der  Lochien  bot  oder  herstellen  Hess.  Im  Fall  Kühle  kam  die 
Besorgniss  von  einer  Zerreissung  der  gedehnten  Uterusnarbe  und  der 
Wunsch  der  Frau  nach  Sterilisirung  in  erster  Linie   in  Betracht  und 
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bestimmte  den  Operateur  zum  Porro.    Eiuige  Bemerkungen  zur  Technik 
(168  Kaiserschnittes  bilden  den  Schluss  der  kleinen  Abhandlung. 

Wir  geben  im  Folgenden  noch  ein  Referat  aus  der  „Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie"  (Bd.  I)  über  die  Kaiserschnitte  und 
andere  geburtshilfliche  Operationen  aus  der  italienischen  Litteratur  wieder  : 

Im  letzten  Jahre  wurden  mit  dem  Kaiserschnitt  in  Italien 
bessere  Ergebnisse  erzielt  Zwei  Fälle  mit  glücklichem  Erfolge  für 
Halter  und  Kind  wurden  nach  Sänger  operirt.  Ebenso  gute  Erfolge 
wurden  von  Lauro  (ein  Fall,  C.  v.  =  48  mm),  und  von  Meola 
(ein  Fall)  mitgetheilt 

Corte  IIa  operirte  eine  Frau  mit  pseudoosteomalacischem  Becken; 
die  Frau  genas;  das  Kind  starb  wenige  Minuten  nach  der  Operation. 
Clivio  gedachte  den  konservativen  Kaiserschnitt  auszufuhren,  sah 
sich  aber  genöthigt,  wegen  schwerer  Blutung  seine  Zuflucht  zur  Porro- 
Operation  zu  nehmen ;  aus  der  Litteratur  sammelt  er  17  derartige  Fälle. 
Bei  einer  Kranken  von  Frascani  war  die  Entscheidung  für  die 
Porrooperation  durch  die  Anwesenheit  von  mehreren  Myomen  geboten; 
extraperitoneale  Stumpfbehandlung.  Genesung.  Mit  intraperitonealer 
Behandlung  erzielte  einen  guten  Erfolg  Salvetti.  Pingmi  operirte 
nach  Porro  einmal  wegen  Beckenenge  mit  Tod  der  Mutter,  einmal 
wegen  Uteruscarcinom ;  die  Frau  starb  nach  drei  Monaten.  Eindal 
machte  er  die  Amputatio  utero-ovarica  wegen  Uterusruptur  mit  gutem 
Erfolge.  Einen  vierten  Kaiserschnitt  führte  er  wegen  einer  seltenen 
Indikation  aus,  nämlich  bei  einer  Frau,  bei  welcher  die  Dystokie  von 
den  Adhäsionen  der  Gebärmutter  an  der  vorderen  Bauchwand  nach 
Hysteropexie  verursacht  worden  war;  glatte  Genesung.  Zwei  ältere, 
bisher  noch  nicht  publizirte  Fälle  von  Porrooperation  werden  von 
Scibelli  angegeben,  beide  mit  extraperitonealer  Versorgung  des 
Stumpfe^  und  Genesung. 

Bossi  (3)  theilt  drei  glücklich  verlaufene  Fälle  von  Porrooperationen 
mit  In  dem  dritten  Falle  zog  er  vor,  die  Gebärmutter  nach  der  für 
Myomoperationen  üblichen  Weise  vollständig  zu  entfernen;  diese  Modi- 
fikation sollte  nach  ihm  das  Ideal  des  Kaiserschnittes  nach  Porro 
darstellen. 

Eine  ausführliche  und  sehr  sorgfaltig  bearbeitete  Monographie 
über  Kaiserschnitt  und  die  ihn  ergänzenden  Operationen 
bietet  Caruso  mit  bekannter  Vollkommenheit  in  den  Citaten  und 
reichen  Statistiken.  Die  Gefährlichkeit  der  intrauterinen  Glycerin- 
Einspritzungen  behufs  der  Einleitung  der   künstlichen  Frühgeburt 
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wurde  noch  einmal  von  Ferrari  auf  Grund  eines  klinischen  Falles 
und  von  zahlreichen  experimentellen  Untersuchungen  bewiesen:  Fer- 
rari lenkt  besonders  die  Auf merksamkeit  auf  die  häufige  Hämoglobin- 
urie und  auf  die  Wirkung  des  Glycerins  auf  die  Nieren. 

Auch  den  leichteren  geburtshilflichen  Operationen  wandte  sich  die 
Aufmerksamkeit  unserer  Faohgenossen  zu.  Für  die  unblutige  Erweite- 
rung des  Muttermundes  wird  von  Mauri  ein  dreiarmiges  Dilata- 
torium  vorgeschlagen;  eine  neue  Achsenzugzange  (Hebelzange) 
wird  von  Chiarleoni  empfohlen,  ebenso  von  Bord^  und  Pazzi. 
Pazzi  empfiehlt  auch  den  Hebel  bei  allgemein  verengtem  Becken, 
Rocchi  beschreibt  ein  Verfahren  für  die  Extraktion  des  nach- 
folgenden Kopfes  bei  engem  Becken  mittels  Rachiotomie  und 
Einsetzung  eines  stumpfen  Hakens  durch  das  Foramen  occipitale 
magnum. 
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articulation'  der  hinteren  Beckenge]enke.  Nach  Varnier's  Einsprocb 
durften  derartige  Veraache  ein  fftr  alle  Mai  der  Geschichte  angehören 
und  zwar  mit  Recht!  S.  auch:  Med.  Week.  Paris.  Vol.  II,  pag.  63  nnd 
Semaine  medicale  (französisch).) 

113.  Pinard,  ,De  Taggrandissement  momentan^  da  bassin."  Bericht  fiber 
seinen  Vortrag  im  Kongreas  zu  Rom.  Paris,  Steinheil.  (Wichtige  im 
Original  einzusehende  Arbeit,  gestatzt  auf  die  gründlichen  anatomischeo 
Studien  Farabeufs  Ober  den  Bau  und  Mechanismus  der  Ueosaknlge- 
lenke.  Als  wichtigste  praktische  Errungenschaft  ist  zu  bezeichnen,  dass 
Ptnard  nach  vollzogenem  Schamfugenscfanitt  nicht  eher  zur  Extraktion 
des  Kindes  schreitet,  bis  nicht  künstlich  die  Diastase  der  Schambeine 
auf  Kosten  einer  künstlichen  Spreizung  die  hinteren  Beckengelenke  in 
deren  vorderen  Antheilen  so  weit  gebracht  ist,  daas  der  Kindesschidel 
unheschAdigt  extrahirt  werden  kann.  Die  Symphyseotomie  wird  von 
P i n a r d  auf  Grund  von  Farabeufs  gründlichen  Studien  obligatorisch 
ergänzt  durch  eine  «arthroclasie  post^rieure  double.*  Wer  irgend  för  die 
Symphyseotomie  ein  Interesse  hat,  muss  die  Arbeiten  Farabenfs, 
Pinard*s  und  Varnier's  studiren  und  wird  vielen  Nutzen  daraus  ziehen, 
leider  st6sst  mau  sich  in  den  Aufsätzen  V  a  r  n  i  e  r's  an  wenig  wiasenschaftliche 
Extravaganzen,  um  nicht  anders  zu  sagen.  Die  Politik  und  engherziger 
Nation alitätenhass  blicken  zwischen  V  a  rn  i  e  r*s  Zeilen  hindurch,  namentlich 
gegen  einzelne  Vertreter  der  deutschen  Hochschulen  gerichtet,  besonders  be- 
kommt Leopold  seinen  Theil  ähnlich  wie  in  einem  anderen  Aufsätze 
V.  Win  ekel.  Errare  humanum,  doch  warum  muss  eine  wissenschaftliche 
Diskussion  mit  Herrn  Varnier  gerade  auf  diese  wenig  erquickliche  Weise 
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Nachtrag  von  8  Fällen  zur  Symphyseotomie 
für  1893  —  1894. 

a)  Zweifel  in  Leipzig  hat  1894  auch  vier  Symphyseotomien  mit  gtbistigem 
Ausgange  gemacht,  zusammen  kommen  bisher  27  Operationen  auf  Zweifel'. 
Klinik  mit  Rettung  aller  Mütter  und  Verlust  zweier  Kinder. 

b)  Lipinskij  in  Mohylew  hat  1894  eine  Symphyseotomie  an  einer  Mehrge- 
bärenden ausgeführt.  Nach  Operation  Spontanaustreibung  eines  todten 
Kindes.    Matter  genesen.    (Nach  mündlicher  Mittheilung.) 
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c)  Desiderius  v.  Velits  hat  1893  eine  zweite  Symphyseotomie  mit  gutem 
Resultat  gemacht.  Die  frflher  von  ihm  mit  Symphyseotomie  entbondene 
Frau  hat  heute  ein  Schlottergelenk,  geht  aber  trotzdem  vollstindig  gut 
Dieselbe  Frau  hat  v.  Velits  apAter  zweimal  mit  künstlicher  Frahgebnrt 
entbunden,  ein  Kind  ging  bei  Nabelachnurvorfall  (Wendung)  zu  Grunde. 
Auch  die  zweite  mit  Symphyseotomie  entbundene  Frau  hat  v.  Velits 
später  einmal  mit  kQnstlicher  Frühgeburt  entbunden. 

d)  Skutsch  hat  1894  noch  einmal  mit  Erfolg  fttr  Mutter  und  BLind  symphyseo- 
tomirt.  In  der  Schult  ze 'sehen  Klinik  ist  seither  noch  eine  dritte  Symphyseo- 
tomie gemacht  worden.  Mutter  gerettet,  Kind  starb.  (Nach  mündlicher 
Mittheilung.) 


Bar  (7)  stellt  eine  Frau  vor,  an  der  er  vor  46  Tagen,  am  28.  Ok- 
tober 1894  die  Symphyseotomie  vollzogen  hat  126  cm  hohe  29  jährige 
rachitische  Ipara  mit  allgemein  verengtem  Becken.  C.  diag  92  mm, 
asymm.  Becken.  Bchädellage,  leichte  Operation,  dann  Blasensprengung 
und  bald  spontane  Austreibung.  Kind  3150  g.  Keinerlei  Wund- 
naht. Normales  Wochenbett  Am  26.  Tage  guter  Gang,  aber  beim 
Gehen  deutlich  wahrnehmbares  Krepitiren  iind  alternirendes  Auf-  und 
Absteigen  der  Bchambeinendeu.  Im  Stehen  etwas  Prolaps  der  vorderen 
Scheiden  wand ,  Vorfall  der  vorderen  Scheiden  wand  (unterstes  Drittel) 
in  Folge  von  Verlust  der  Anheftung.  Beweglichkeit  der  Ossa  ild 
ohne  Beschwerden. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Budin,  dass  Bonnaire  an  einer 
Frau,  bei  der  Budin  schon  früher  die  Symphyseotomie  gemacht  hatte, 
dieselbe  Operation  wiederholt  hat,  es  gelang  aber  bei  dieser  wieder- 
holten Symphyseotomie  nicht,  die  Knochenenden  auf  mehr  als  3—  4  cm 
auseinanderzubringen  in  Folge  von  Narbenstrangen.  Bonnaire  ex- 
trahirte  das  Kind  mit  der  Zange.  Budin  hatte  schon  früher  behauptet, 
dass  Frauen,  bei  denen  einmal  die  Symphyseotomie  gemacht  wurde, 
später  spontan  niederkommen  können,  wegen  der  nach  der  Sym- 
physeotomie nachbleibenden  Beweglichkeit  in  den  Beckengelenken. 

Gu^niot  erwähnt,  dass  Potocki  in  einem  Falle  von  wieder- 
holter Symphyseotomie  Schwierigkeiten  hatte,  durchzudringen,  weil  er 
auf  eine  Art  von  „plaque  fibreuse"  traf. 

Bensinger  (8)  spricht  sich  gegen  die  Knochennaht  aus.  In 
seinem  Falle  (schon  1894  von  mir  berichtet  als  Fall  137)  war  er 
darauf  nicht  vorbereitet,  so  dass  ihm  die  Knochennaht  nicht 
gelang  und  er  von  dem  Versuche  Abstand  nehmen  musste;  angesichts 
seines  „glänzenden  Erfolges"  ist  Bensinger  sogar  froh,  auf  die  Knochen- 
naht verzichtet  zu  haben.     Eine  Katgutnaht  würde  der  Spannung  nicht 
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Stand  halten  und  selbst  Chromsäurekatgut  zu  schnell  resorbirt  werden, 
eine  Drahtnaht  aber  würde  die  überaus  porösen  Symphysenknochen 
zu  leicht  usuriren,  endlich  aber  spreche  g^en  die  Knochennaht  zu- 
meist der  Umstand,  dass  man  „die  Symphyseotomiewunden 
drainiren  müsse'S  die  Drahte  sollen  aber,  wie  die  Erfahrung  der 
Chirurgen  zeigt,  bei  Knochennähten,  wenn  die  Wunde  aus  irgend 
welchen  Gründen  nicht  ganz  geschlossen  werden  kann,  fast  stets 
herauseitem.  Bensinger  schreibt  die  rasche  und  feste  Symphysen- 
Vereinigung  in  seinem  Falle  einem  von  ihm  angegebenen  Beckenbauch- 
gurt aus  Gummistoff  mit  Drellriemen  und  Schnallen  zu.  Die  Wunde  war 
oben  mit  Gaze  drainirt,  Gaze  am  sechsten  Tage,  Naht  am  14.  Tage 
entfernt  Bensinger  will  eine  knorpelharte,  1  cm  breite  Vereinigung 
an  Stelle  der  Symphyse  gefunden  haben.  (War  dies  wirklich  möglich  ? 
Die  Angabe  widerspricht  vollständig  der  Erfahrung.     N.) 

Bossi  (11)  empfiehlt  die  Verbindung  beider  Eingriffe,  hat  sie 
zweimal  angewendet  und  dabei  die  Geburt  mit  seinem  Dilatatorium 
eingeleitet;  eine  Frau  starb  in  Folge  von  Jodoformintoxikation,  die 
andere  machte  eine  schwerere  Blutung  durch,  genas  aber.  (Nach 
Referat:  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1895,  pag.  366.) 

R.  v.  Braun  (14).  12  Operationen  in  Gustav  Braun' s  Klinik, 
8  Mütter  gerettet,  4  verstorben  (33,3  ^/o  Mortalität).  3  Todesfalle  schon 
1893  beschrieben,  der  4.  war  folgender:  23 jähr.  Ip.  rachitisch,  all- 
gemein ungleichmässig  verengtes  Becken  24^/2,  27,  30,  16,  C.  v.  TV«  cm. 
Schädellage.  3.  Oktober  1893  Operation  durch  Koffer  nach  1^/2  tagi- 
ger Wehenthätigkeit  und  vorhergegangener  Untersuchung  ausser  der 
Anstalt.  Nach  Symphysenschnitt  Wendung  und  Extraktion  durch 
einen  anderen  Arzt.  Kind  belebt,  kolossale  atonische  Uterusblutung, 
Tamponade,  Massage  und  Placentaentfemung.  2000  g  Blut  ver- 
loren, Analeptika.  Weichtheiletagennaht,  Drainage  des  retrosymphy- 
Bären  Raumes^  Dammnaht,  Beckengypsverband.  Trotz  Kompression 
bei  Extraktion  „Krachen"  gehört,  Tod  an  Pyämie  mit  raetastatischeu 
Abscessen  in  den  Lungen,  Sprengung  und  Vereiterung  beider  Ileo- 
sakralgelenke,  Endometritis,  Metrophlebitis,  retrosymphysärer  Abscess. 
Angesichts  dieser  Erfahrungen  tritt  v.  Braun  energisch  auf  gegen 
die  Symphyseotomie  als  Ersatz  des  Kaiserschnittes  bei  schon  bestehender 
Infektion:  erstes  Postulat:  Asepsis  der  Kreissenden.  Nur  acht  Ope- 
rationen mit  gutem  Ausgange:  Gehfähigkeit  nach  einiger  Zeit  wieder 
ganz  wie  vor  der  Operation.  In  drei  Fällen  Knochennaht  mit 
Silberdraht,  in  einem  mit  dickem  Seidenfaden,  wegen  Eite- 
rung rousste  jedoch  in  diesem  Falle  der  Faden  am  zehnten  Tage  ent- 
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fernt  werden.  In  einem  Fall  riss  der  Draht,  das  eine  Ende  musste 
noch  einmal  durchgezogen  werden,  Enden  zu  kurz  geworden,  so  dass 
es  unmöglich  wurde,  den  Draht  spater  zu  extrahiren  und  er  in  aitu 
belassen  wurde.  Nach  einigen  Monaten  kam  die  Frau  wegen  Ham- 
inkontinenz  wieder,  trotz  in  situ  belassenen  Drahtes  „Federn"  in  der 
Symphyse,  aber  Gang  und  Arbeitsfähigkeit  gut  Gersuny's  Operation 
und  Torsion  der  Urethra  um  270  ^  Da  die  Frau  jetzt  wieder  acht 
Monate  schwanger  war,  vielleicht  die  Lockerung  der  Symphyse  damit 
im  Zusammenhang  stehend.  Die  Symphysenenden  stiegen  beim  Gehen 
mit  Krepitation  altemirend  auf  und  ab.  Beweglichkeit  der  hinteren 
Beckengelenke  selbstverständlich  auch  da.  Im  zweiten  mit  Silberdraht 
genähten  Falle  Dauererfolg  gut  Trotzdem  Federn  und  Beweglichkeit 
in  den  hinteren  Gelenken,  Frau  wieder  vier  Monate  schwanger.  Bei 
beiden  Frauen  wegen  Schwangerschaft  die  nachgewiesene  Beweglichkeit 
von  relativem  Werth  für  die  Beurtheilung.  Im  dritten  Falle  von 
Silberdrahtnaht  ebenfalls  guter  Dauererfolg  trotz  Auf-  und  Absteigen 
der  Schambeine;  fibröse  3  mm  breite  Vereinigung.  Bei  Beckenkom- 
pression springt  ein  ^jt  cm  breiter  Wulst  hinten  an  der  Symphyse  vor. 
Vier  Fälle  mit  Periostnaht  behandelt  Im  ersten  Fall 
Gang  nicht  ganz  frei,  kein  Federn,  Harninkontinenz  beim  Husten, 
geringer  Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand^  Im  zweiten  Falle  guter 
Gang  bei  Beweglichkeit  aller  Beckengelenke.  Im  dritten  Falle  guter 
Gang  mit  geringem  Federn.  Im  vierten  Fall  Gang  gut,  Frau  kann 
aber  nichts  Schweres  heben,  das  linke  Bein  schläft  öfters  ein,  Becken 
federt  in  den  Gelenken.  Erfolg  der  Seidenperiostnaht  mindestens 
ebenso  gut  wie  der  Knochennaht  Alle  vier  Frauen  gehen  gut  und 
die  Lockerung  der  Symphyse  kann  ihnen  bei  späteren  Geburten  von 
Nutzen  sein.  Gerade  die  eine  Frau,  bei  der  keine  Beweglichkeit  spater 
zu  finden  war,  kann  nicht  rasch  laufen  oder  schwer  arbeiten,  auch 
Schmerzen  in  den  hinteren  Gelenken    beim  Aufstehen   aus  dem  Bette. 

R.  V.  Braun  giebt  eine  Tabelle  von  acht  Fällen,  die  in  meinem 
Bericht  für  1893  berücksichtigt  sind  unter  Nr.  46,  47,  öl,  70,  79,  83. 
86,  113.  R.  V.  Braun  ist  mit  den  Dauererfolgen  zufrieden,  man 
könne  nicht  mehr  verlangen  als  dass  eine  Frau  ein  Jahr  nach  der 
Symphyseotomie  im  Fasching  10  mal  die  ganze  Nacht  hindurch  tanxe 
(Fall  5  resp.  79).  Bei  den  beiden  neuerdings  wieder  schwangerer. 
Frauen  künstliche  Frühgeburt  in  Aussicht  genommen  und  nicht  yne 
Pinard  dies  verlangt,  Symphyseotomie  am  Schwangerschaftsende. 

Büssemaker  (18).  Operation  im  September  1893  durch  Pagen- 
stecher,   gutes    Resultat   ohne    Knochen-   und  ohne   Weichtbeilnabt 
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19 jähr.  Ip.,  rachjtisch,  Schädellage,  17.  September  Wehenbeginn,  wenig 
Fortschritte,  20.  September  Blasensprung,  voll  eröffDCter  Muttermund, 
aber  kein  Fortschritt.  Vergeblicher  Zangenversuch.  Symphyseotomie, 
Symphyse  mit  Meissel  durchtrennt,  massige  Blutung;  nach 
Durchschneidung  des  Lig.  arcuatum  Klaffen  von  3  cm,  Zange,  6  cm 
Diastase  dabei,  Episiotomie.  Kind  belebt,  34,5  cm  Schädelumfang, 
Placenta  ausgedrückt  Profuse  Blutung  aus  Cervixrissen,  deren  einer 
bis  in  die  Peritonealhöhle  reichte.  Jodoformgaze  in  diesen  Riss,  Uterus- 
tamponade,  Wunde  der  Symphyse  ohne  jede  Naht  offen  be- 
baDdelt.  Cambricbinde  um  das  Becken,  Beine  zusammengebunden. 
Uterustamponade  nach  zwei  Tagen  entfernt,  Symphyse  klafft  noch 
3  cm.  In  der  dritten  Nacht  steht  die  Frau  auf  und  geht 
schmerzlos  zu  dem  schreienden  Kinde!  Sechster  und  siebenter 
Tag  etwas  Fieber^  zehnter  Tag  Harninkontinenz,  kleine  Blasenscheiden- 
iistel,  Symphyseotomiewunde  granulirt,  Diastase  noch  2  cm,  am  35ten 
Tage  Klaffen  noch  1  cm.  Guter  Gang,  Wunde  verheilt,  aus  einer 
kleinen  Fistel  stösst  sich  ein  kleiner  Sequester  ab.  Verschiebung  der 
Knochen  beim  Gehen.  Nach  sechs  Wochen  Wunde  ganz  vernarbt, 
guter  Gang,  noch  eine  kleine  Fistel  trotz  Kauterisation  zwischen  Blase 
und  Scheide  persistent.  Angeregt  von  dieser  Operation  machte  Pagen- 
Stecher  an  drei  Leichen  (einer  puerperalen  darunter)  osteoplastische 
Versuche  die  Symphyse  zu  erweitern,  ähnlich  wie  dies  unabhängig  von  ihm 
Phaenomenoff  und  Koczotkow  vorschlagen  („Symphyseoplastik"), 
nahm  aber  bald  Abstand  von  diesen  Versuchen,  weil  an  der  Lebenden 
zu  grosse  Gefahr  der  Blutung,  Infektion  und  Nebenverletzungen  durch 
den  Meissel,  auch  wegen  schwieriger  Nachbehandlung,  drohender 
Nekrose  der  implantirten  Knochenstucke  etc.;  die  richtige  Einfügung 
und  Retention  des  Knochenstückes  war  bei  den  Leichenversuchen 
gar  nicht  so  einfach,  Spannung  der  Weichtheilbrücke  zu  gross  etc., 
eine  dauernde  Fixation  Hess  sich  an  der  Leiche  nur  durch  Annageln 
erreichen,  geschweige  denn  an  der  Lebenden.  Gefahr  der  Nekrose  des 
eingepflanzten  Knochenstückes  in  Folge  der  Weichtheilzerrung  zu  gross, 
geschweige  wenn  man  noch  Nägel  eintreiben  wollte.  Die  Conjugata 
nahm  auch  bei  diesen  Versuchen  nicht  mehr  als  1  cm  zu.  Pagen- 
stecher  gab  daher  alle  solche  Versuche  auf,  da  sie  sich  nicht  als 
praktisch  brauchbar  erwiesen. 

Busch beck  (19).  Auf  3210  Entbindungen  in  der  Dresdener 
Klinik  9  Symphyseotomien  an  Stelle  des  Kaiserschnittes  aus  relativer 
Anzeige  und  der  Embryotomie  am  lebenden  Kinde,  wo  Wendung  und 
Extraktion   nichts   mehr  erwarten    Hessen.     Leopold  hält  daran    fest 
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bei  stehender  Blase  und  voller  Eröffnung  durch  Wendung  und  Extraktion 
bei  plattem  Becken  und  Conjugata  vera  bis  zu  7  cm,  bei  allgemdn 
verengtem  Becken  und  Conjugata  vera  bis  zu  7Vt  cm  mit  bestem  Erfolge 
für  die  Mutter  ausgetragene  Kinder  lebend  zur  Welt  zu  bringen.  W^n 
9 mal  beobachteter  tiefer  Weich tbeilrisse  will  Buschbeck  die  Sym- 
physeotomie  ganz  besonders  bei  Erstgebärenden  einschranken.  Reine 
Knochennaht,  Blutstillung  durch  Tamponade,  Drainage  des  Raumes 
vor  der  Symphyse  nicht  immer  nöthig.  Rasche  Zangenextraktion  in 
drei  Fällen  hat  sich  bewährt.  Bei  Nachbehandlung  Hanfgurt  zum 
Schnallen.  Von  neun  Frauen  starb  eine  an  Lungenembolie,  sieben  mit 
gutem  Grange   entlassen,  eine   zur   Zeit  noch  in  der  Anstalt 

(Nach  Müller's  Referat) 

Caruso  (23)  tritt  entgegen  Benckiser's  Forderung  dafür  ein, 
den  retrosymphysären  Raum  nicht  zu  drainiren.  Die  Neapolitanische 
Schule  habe  ohne  diese  Drainage  ausgezeichnete  Resultate  erzielt  Die 
Behauptung  Benckiser 's,  er  habe  zuerst  ohne  Knochennaht  eine  gute 
und  schnelle  Heilung  erzielt,  sei  ebenso  unbegründet 

N.Charles  (24)  32jährige  I para,  Conjugata-vera  7 cm, Symphyseo- 
tomie  nach  kombiuirter  italienischer  und  französischer  Methode.  In  der 
dritten  Woche  freier  Gang.  Zange,  Kind  starb  nach  einigen  Tagen 
in  Folge  intrakranieller  Blutungen. 

Chrobak(2ö).  Entbindung  nach  bei  früheren  Geburten  voraud- 
gegangenem  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie.  Die  Frau  trat  erst  am 
Schwangerschaftsende,  in  der  Stadt  von  Hebammen  untersucht,  ein, 
Hinterhauptslage,  2.  Position.  Kaiserschnitt  nicht,  weil  die  Symphy&eo- 
tomie  gezeigt  hatte,  dass  der  Durchtritt  eines  Kindes  ohne  allzugrosse 
Schwierigkeiten  möglich  sei  und  wegen  vorliegender  Möglichkeit  einer  statt- 
gehabten Infektion.  Symphyseotomie  hatte  nur  einen  Sinn  nach  voraus- 
geschickter Wendung.  Chrobak  vollzog  dieselbe  mit  Mühe  binnen 
^/i  Stunde,  hiess  dann  mit  der  Extraktion  warten  bis  zur  vollen  Er- 
öffnung der  Weichtheile.  Herztöne  unregelmässig  und  schwach  in  der 
Nacht  Abends  8  Uhr  Blasensprung,  1  Uhr  Nachts  Wendung,  früh 
3  Uhr  Wehen  kräftiger,  Kind  spontan  bis  zum  Rumpf  ausgetrieben, 
Ludwig  machte  dann  eine  leichte  Extraktion,  bei  der  das  offenbar 
schon  vorher  lädirte  Kind  abstarb,  Symphyse  erschien  fest,  aber  eine 
^/i  cm  breite  fibröse  Brücke  zu  fühlen.  (Früher  keine  Knochennahi 
gemacht  von  Chrobak.)  Unter  der  jetzigen  Geburt  litt  die  Symphyse 
nicht.  Guter  Gang,  nur  bei  Rotation  der  Schenkel  eine  grössere  Be- 
%veglichkeit  in  der  Symphyse. 
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Coe  (29).  40  jährig,  II p.,  4.  September  1894,  Operation  24  Stunden 
nach  Wehenbeginn  (erstes  Kind  schwer  und  todt  geboren).  Conjugata 
Vera  d^/4  Zoll.  Symphyse  extramedian  gelegen,  ^U  Zoll  nach  links 
von  der  Mittellinie,  schwer  zu  finden.  Hier  wie  in  seinen  beiden 
früheren  Fällen  machte  Coe  eine  Silkwormweichtheilnaht,  die  tiefe 
Fascie  mitfassend. 

Fieberlose  Heilung,  nach  4  Wochen  aufgestanden.  Kind  starb 
am  6.  Tage  an  Pneumonie. 

Am  10.  X.  1894  machte  Coe  noch  eine  Symphyseotomie  mit 
Genesung  der  Mutter.  Wendung  und  Extraktion,  aber  Entwickelung 
des  nachfolgenden  Kopfes  so  schwer,  dass  das  asphyktische  Kind  starb. 

Im  Jahre  1894  in  dem  Maternity- Hospital  5  Symphyseotomien, 
stets  Wendung  und  Extraktion,  mehrmals  die  Einschnürung  des  Kopfes 
durch  die  Cervix  beobachtet. 

Murray  vollzog  am  5.  XL  1894  eine  6.  Symphyseotomie  dort 
bei  plattem  Becken,  hier  Zange,  lebendes  Kind,  aber  viele  Weichtheil- 
risse.     Trotz  Diastase  von  3  Zoll,  wenig  Raum  gewonnen. 

Herman  L.  Collyer  (31).  IIp.  (erste  Entbindung  nach  viel- 
fachen Versuchen  Embryotomie) ,  Conjugata  vera  3  Zoll,  externa 
7^/4  Zoll.  Am  5.  Juni  1894  bei  Schädellage  mit  Assistenz  von  G  ran  d  in 
Operation  in  einer  Privatwohnung,  Grand  in  zerriss  dann  die  Eihäute, 
Wendung,  Extraktion,  lebendes  Kind.  Glatte  Heilung.  (Edgar,  Coe, 
Garrigues,  Murray  —  haben  in  Privatwohnungen  operirt.) 

Dayet  (33).  137  cm  hohe  Ipara,  Conj.  diag.  9,8  cm;  Wehen- 
beginn am  1.  Mai,  früh  am  2.  Mai  Wasserabfluss  bei  Schadellage  O.  I.  D.  T. 
Mekonium  bei  voll  eröffnetem  Muttermunde.  Nach  Deckenschnitt  kann 
der  Finger  nicht  eindringen  zwischen  Schädel  und  Symphyse,  also  ge- 
riefte Sonde  statt  des  Fingers.  Knorpelschnitt  von  vom  nach  hinten  zu, 
geringe  Blutung.  Diastase  25  und  45  mm,  10  Minuten  nach  Operation 
spontane  Austreibung.  Kind  von  85  mm  D.  bip.  belebt.  Kopfge- 
schwulst bedeutend,  starke  Impression  an  einem  Os  parietale.  Conj. 
vera  auf  83  mm  geschätzt;  3  Etagen-Nähte,  die.  beiden  tieferen  mit 
Seide,  die  Hautnaht  mit  Fil  de  Florence.  Gypsbindenverband  bis  zum 
8.  Tage,  dann  neuer'  Verband  bis  zum  15.  Tage.  Parese  des  rechten 
Beines  bis  zum  4.  Tage,  keine  Blasenkomplikation,  Temperatur  einmal 
+  38,0  *>  C.     Mutter  und  Kind  gerettet,  Gang  gut. 

J.  J.  B.  Defranould  (36).  Allgemeine  Betrachtungen,  den  An- 
schauungen Pinard's  Folge  leistend;  im  Anschluss  die  Beschreibung 
einer  von  R6my  in  Herrgott's  Klinik  vollzogenen  Operation :  29.  Sep- 
tember 1894,  28jähr.  Ip.  nach  Symphyseotomie  Tarniers  Zange,  Kind 
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von  2980  g  starb  nach  20  Stunden.  Vorzeitiger  Wasserabfiufis,  zu- 
nächst Tarnier's  Dilatator,  dann  vergeblicher  Versuch  mit  Tarnier's 
Zange.  Nach  Symphjseotomie  vollzog  Herrgott  die  Zangenextiaktion. 
Zange  neu  angelegt  Kind  asphyktisch  geboren.  Atonia  uteri,  fünf 
tiefe  Silberdrahtsuturen  und  sechs  oberflächliche  mit  Fil  de  Fiorence. 
Meteorismus,  Harnfiuss,  Analöffnung  dilatirt,  Oedema  vulvae.  Decu- 
bitus an  einem  Schenkel,  3  cm  breit  Allmähliche  Konvalescenz ;  nach 
2^J2  Monate  noch  kann  die  Operirte  nicht  aufstehen,  Diastase  der 
Schamfuge.  „Au  toucher  on  sent  un  6cartement  des  deux  pubis,  la 
brauche  gauche  est  en  outre  plus  en  arri^re  et  plus  hasse  que  la  droite.'' 
Meines  Wissens  ist  diese  Beobachtung  den  Folgen  nach  einzig  da- 
stehend, leider  ist  die  gesammte  Beschreibung  sehr  oberflächlich  ge- 
halten und  für  epikritische  Beurthdlung  ungenügend  geschildert  Es 
folgt  eine  Schilderung  von  fünf  fremden  Beobachtungen,  darunter  von 
drei  wiederholten  Symphyseotomien.  Zum  Schluss  folgt  eine  lange 
nicht  erschöpfende  tabellarische  Zusammenstellung  von  13  Operationen 
aus  dem  Jahre  1893  in  der  Clinique  Baudelooque,  11  Operationen  bei 
künstlicher  Frühgeburt  mit  und  ohne  Zangen  versuch,  18  Operationen 
nach  vergeblichem  Zangen  versuch  und  16  Operationen  ohne  voraus- 
gegangene anderweitige  operative  Entbindungsversuche. 

Rob.  L.  Dickinson  (37).  29 jähr.  Ilpara  (erste  Entbindung 
schwer  aber  spontan,  lebendes  Kind).  C.  v.  8  cm,  trotz  voller  Eröff- 
nung und  starken  Wehen  tritt  der  Kopf  nicht  ein.  47Vs  Stunden 
nach  Wehenbeginn  Symphyseotomie  am  13.  Juni  1893.  Kopf  in  das 
Becken  eingedrückt,  Zange  (5  cm  Diastase  dabei).  Bauchfell  und 
Harnblase  wölbten  sehr  stark  vor  in  die  Wunde.  Kind  lebend,  3400  g. 
Fieberhaftes  Wochenbett,  21.  Tag  aufgestanden.  Nach  7^/8  Wochen 
guter  Gang  ohne  nachweisbare  Beweglichkeit  in  der  Symphyse.  Di ckin- 
80 n  erläuterte  durch  Abbildungen  das  Verhalten  von  Bauchfell  und 
Blase. 

von  Dittel  (39)  sprach  am  6.  März  1894  in  der  Wiener  geb. 
gyn.  Ges.  über  eine.  Frau,  an  der  im  Juni  1893  Regnier  die  Sym- 
physeotomie gemacht  hatte,  die  Operation  war  eine  der  glattesten  an 
der  zweiten  Wiener  Klinik.  Keinerlei  Harnröhren  Verletzungen.  Zwei 
Nägel  in  die  Schambeine  und  Silberdraht  herumgeführt  Platt  räch. 
Becken.  Vor  dieser  Geburt  2  mal  Kraniotomie.  Schon  in  den  ersten 
Tagen  p.  part.  Harninkontinenz.  Später  erfolglos  faradisirt,  kommt  die 
Frau  jetzt  wieder.  Im  Vaginalgewölbe  nicht  sehr  tief  greifende  Narben- 
ringe, Urethralöffnung  eng,  hintere  Wand  der  Urethra  papierdünn. 
Operation,  wie  Fritsch  1893  die  vordere  Kolporrhaphie  vorschlug,  aber 
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gtatt  sechs  Rechtecken  nur  vier  und  nicht  alle  gleich  gross,  sondern  die 
oberen  kleiner,  die  unteren  grösser  gemacht     Bis  jetzt  Hamkontineuz 
da.     R.  von  Braun    sah  in  einem  ähnlichen  Falle  Harninkontinenz, 
bezog  sie  auf  den  Silberdraht,  zog  ihn  heraus,    aber   keine  Besserung, 
also  Gersuny's  Operation,   Torsion    um  270®  aber  nicht  der  ganzen 
Urethra,   sondern   nur  der  unteren  Hälfte.     Keine  absolute  Kontinenz 
erreicht,  aber  doch  kann  die  Frau  den  Harn  einige  Stunden  lang  halten. 
Dobrucki  (40).    Rachit.  23jähr.  Up.    Erste  Entbindung:   Sym- 
physeotomie  am  12.  Mai  1893  durch  Dobrucki  in  Lublin  im  König* 
reich  Polen.     Kind  starb  nach  24  Stunden.    Jetzt  10.  November  1894 
Wehenbeginn.     H.  Schädellage,  am  11.  November  früh  steht  die  Blase 
noch,  nach  vier  Stunden   trotz   Blasen sprung   kein   Fortschritt.     Sym- 
pbyseotomie,  wegen  ausgedehnter  Narbenverwachsung  gelingt  es  nicht 
den    Finger    in   den   retrosymphysären    Raum   einzufuhren,    die    harte 
Symphyseotomienarbe    musste    also    aus    freier    Hand    durchschnitten 
werden.     (Nach  der  früheren  Operation  war  eine  mit  derbem   fibrösen 
Gewebe   ausgefüllte   Diastase    von    1   cm  nachgeblieben,   Gang   ausge- 
zeichnet trotzdem.)     Jetzt  Diastase  nach  Schnitt  3  cm,  gar  keine  Blu- 
tung, sehr  leichte  Zange  ergiebt  in  zwei  Traktionen  ein  lebendes  Kind, 
das  sofort  schreit,   Placenta  folgte   sofort   spontan.     Nur  einige   ober- 
flächliche Weichtheilnähte.    Heftpflasterverband  um  das  Becken.    Fieber 
mehrmals  bis  -{~^0>^^  C*   ^^^^    Wochen  lang.     Am   27.  Tage   völlig 
genesen   entlassen,    trotz   Verbot    war   die   fCranke   schon   am  zehnten 
Tage  aufgestanden  und  ging  gut.    Nach  acht  Monaten,  im  Januar  1895, 
keine  Beweglichkeit  in  der  Symphyse  gefunden. 

Edgar  (New  York)  (41)  stellte  in  der  Aerztl.  Gesellschaft  zwei 
von  ihm  operirte  Frauen  vor,  bei  denen  er  die  Wendung  gemacht 
hatte.  Mütter  und  Kinder  gerettet,  vier  Wochen  zu  Bett  gehalten, 
Gang  gut. 

Engström's  (45)  Fall  betrifll  eine  31jährige  Hpara.  Erste  Geburt  in 
Beckenendlage,  schwierige  Extraktion,  grosses  Kind.  Allgemein  ver- 
engertes, plattes,  rachitisches  Becken;  C.  ext.  19  cm.,  C.  diag.  9,3, 
C.  vera  auf  7,8  geschätzt.  Die  rechtzeitige  Geburt  fing  mit  Abgang 
des  Fruchtwassers  an.  Wehen  kräftig.  Nach  6  Stunden  Kreissen  war 
der  Muttermund  verstrichen,  4  Stunden  später  trotz  guter  Wehen  Kopf 
noch  nicht  eingetreten.  Symphyseotomie.  Auch  das  Lig.  arcuatum 
wurde  durchschnitten.  Unschwere  Entwickelung  mittels  Tarnier'scher 
Achsenzugzange.  Entfernung  der  Symphysenenden  auf  nur  3  cm 
(Augenmass).  Seidennähte  der  Weichtheile,  Periost  auch  mitfassend. 
Fester  Beckengurt   von  einem  Faden  gebildet   und   aussen   herum   ein 
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elaBÜscber  Gurt  Keine  Blutung,  keine  Weichtheilverletzung.  Wochen- 
bett ungestört  Am  13.  Tage  verliesB  Patientin  das  Bett,  am  15.  die 
AnBtalt  Keine  Schmerzen,  keine  abnorme  Beweglichkeit  im  Becken- 
ring, Grehen  ungestört.  14.  Monate  spater  steUt  Patientin  sich  wieder 
vor.  Befinden  vorzüglich.  Stillt  das  Kind.  Hat  die  ganze  Zeit  sdiwere 
häusliche  Arbeit  verrichtet  Ein  halbes  Jahr  nadi  der  Operation 
bildete  sich  eine  feine  Oeffnung  in  der  Narbe  und  es  ging  ein  wenig 
Eiter  ab;  die  Wunde  schloss  sich  aber  wieder  schnell  ohne  Behand- 
lung. —  Das  Elind  weiblich,  3200  g,  d.  bip.  9  cm.  Ein  wenig  hinter 
der  rechten  Sut  coron.  eine  löfielformige  Depression  von  dem  Promon- 
torium heiTÜhrend.  Als  das  Kind  14  Monate  alt  war,  bestand  die 
Depression  noch;  das  Kind  war  übrigens  vorzüglich  entwickelt  und 
schien  auch  die  psychische  Entwickelung  betreffend,  nicht  zurück  zu 
stehen.  —  Die  Operation  wurde  in  der  Privatklinik  des  Verf.  ausge- 
führt Die  Ausfuhrung  war  ausserordentlich  leicht  Verf.  meint,  er 
hätte  die  Entfernung  der  Symphysenenden  weiter  als  bis  3  cm  treiben 
sollen,  dann   wäre  vielleicht  die   Schädelimpression  nicht    entstanden. 

(Leopold  Meyer.) 

Henry  J.  Qarrigues  (64).  „Becken tumor,  grosses  Kind, Operation 
nach  italienischer  Methode,  wackeliger  Gang",  29jährig.  Trat  am 
27.  VI.  1894  ein,  Ilpara,  das  erste  Kind  lebte  nur  11  Wochen. 
Anasarka,  ein  Arzt  punktirte  den  Unterleib  und  erklärte,  es  li^e  ein 
Ovarialtumor  vor.  Operation  bei  stehender  Blase  und  voll  erweitertem 
Muttermund.  Harter  Tumor  im  Douglas  'sehen  Räume.  O  al  b  i  a  t  i  's 
Falcetta,  schwer  Symphyse  zu  finden,  aber  Schnitt  leicht  Urethra 
durch  Katbeter  von  einem  Assistenten  zur  Seite  gedrängt  l  Zoll 
Diastase  nur  oben,  unten  weniger,  das  theilweise  nicht  durchschoitteDe 
Ligamentum  wurde  leicht  mit  dem  Finger  zerrissen.  Schädel  trat  so- 
fort ein,  leichte  Zange.  Dr.  Boldt,  der  assistirte,  unterband  ein 
blutendes  Gefäss  in  einem  Cervixriss,  Qarrigues  nahm  sich  des 
asphyktischen  Kindes  an,  das  belebt  wurde.  Die  Ossa  pubis  standen 
12,6  cm  auseinander  (!!!),  Beckenring  durch  Druck  auf  die  Trochanteren 
geschlossen.  VierWeichtheilseidennäbte,  um  die  Knochenstümpfe  kümmerte 
Garrigues  sich  nicht,  Gazedrainage  unten  herausgeleitet  Scb^den- 
tamponade  mit  Gaze.  Heftpfiastertouren  um  das  Becken  nach  Streckung 
der  Beine.     Am  nächsten  Morgen  Gaze  entfernt 

D.  bip.  des  Kindes  8  cm.  Vom  3.  Tage  an  einige  Tage  laug 
Harninkontinenz.  Albuminurie  schwand  allmählich.  Fieber  vom  6.  Tage 
an,  Stichkanaleiterung,  Abscess,  Drainage.  Am  10.  Tage  setzte  sich 
die  Kranke  im  Bett  auf.    Am  13.  Tage  Gehversuch,  am  18.  Tage  war 


Symphyseotomie.  825 

der  Beckentumor  verschwunden,  der  ein  seröses  Infiltrat  in  Folge  von 
Anasarka  gewesen  sein  soll.    Die  Frau  verliess  das  Hospital  am  34.  Tage. 

Nach  drei  Monaten  wackeliger  Gang,  Gystocele  und  Schmerzen  in 
allen  drei  Beckengelenken.  Diastase  der  Schambeinenden  unten  ^/s  Zoll 
(wohl  Schlottergelenk y  es  ist  viel,  dass  bei  der  oben  angegebenen 
Diastase  von  12  cm  nach  der  Extraktion  des  Kindes  nicht  schlimmere 
Folgen  in  den  hinteren  Beckengelenken  aufgetreten  sind,  die  offenbar 
geplatzt  waren.  Ein  Krachen  hat  Garrigues  während  der  Ex- 
traktion nicht  gehört,  vielleicht  lag  in  Folge  des  allgemeinen  Anasarka 
eine  besondere  Laxitat  der  hinteren  Beckengelenke  vor.) 

Diskussion  (siehe  Med.  Record.  ibid.  pag.  602):  Egbert 
Grandin,  der  früher  sich  skeptisch  verhielt,  ist  nach  zwei  eigenen 
Operationen  für  eine  elektive  Symphyseotomie,  Coe  hat  dreimal  operirt, 
ist  aber  weniger  begeistert  als  Grand  in.  Jewett  theilt  Coe's  An- 
sicht, ein  Irrthum  in  der  Beurtheilung  des  Beckens  könne  bei  Sym- 
physeotomie verhängnissvoll  werden,  beim  Kaiserschnitt  sei  er  gleich- 
gültig, die  Nachbehandlung  nach  Symphyseotomie  sei  viel  weniger 
einfach  als  nach  der  Sectio  caesarea. 

Garrigues  (55)  demonstrirte  am  24.  Januar  1895  eine  Frau, 
an  der  er  im  Juni  1894  die  Operation  vollzogen  hatte  (siehe  Medical 
Kecord  10.  XI.  1894).  Gang  watschelnd,  Cystocele  imd  beständige 
Schmerzen  im  Becken.  Im  November  machte  Garrigues  wegen  eines 
retrouterinen  Tumors  einen  Einschnitt  durch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe, endoperitonealer  seröser  Erguss  entleert  und  der  linke  cystische 
Eierstock  entfernt»  ebenso  der  rechte  Eierstock  und  die  Tube,  endlich 
entfernte  Gar rigues den  gesammten  subinvolvirten  Uterus  (Weshalb?). 
Genesen  entlassen. 

G  a  r  r  i  g  u  e  s  (6  3).  Symphyseotomie  bei  Beckentumor ;  nach  Operation 
mit  angeblicher  Diastase  von  5  Zoll  (!?),  Zangenextraktion,  Kind  be- 
lebt; Eiterung  der  Wunde,  Glasdrain  nöthig;  drei  Wochen  post  partum 
Beckentumor  verschwunden.  Am  35.  Tage  aufgestanden.  Wackelnder 
Gang  und  Schmerzen  in  allen  drei  Gelenken  und  Cystocele.  Die 
Symphysenenden  sind  oben  vereint,  unten  klaffen  sie.  (Ganz  merk- 
würdige Thatsachen,  falls  das  Referat  in  dem  Amer.  Journ.  of  Med.  Sc. 
vol.  CIX,  No.  2,  February  1895,  No.  274  genau  ist) 

Gigli  (58)  schlägt .  statt  des  Messers  für  die  Knorpeldurchtrennung 
einen  Stahldraht  vor,  der  wie  die  Kettensäge  gehandhabt  wird. 

C.  Hagemann (60)  beschreibt  eine  von  Veit  am  26.  April  1893 
ausgeführte  Operation.  34  jährige  rachitische  IVpara  (einmal  Wendung, 
Extraktion  mit  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes,  zweimal  künst- 
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liebe  Frühgeburt).  CoDJugata  vera  7^4  cm,  IL  Scbädellage,  linkä- 
seitiges  Abweichen  des  Kopfes.  Symphyse  verlief  nicht  gerade  und 
soll  stellenweise  verknöchert  gewesen  sein;  Knorpeldurchschneidung 
machte  viele  Schwierigkeiten,  nach  Durchschneid ung  des  Lig.  arcaat 
inferius  starke  Blutung,  Tamponade,  Umstechungen.  Diastase  6  cm. 
Kopf  Hess  sich  dann  gut  eindrücken,  leichte  Zange.  Mittelgrosses  Kind. 
Während  der  Extraktion  Oummischlauch  um  das  Becken,  zwei  Silk- 
wormnähte  durch  die  Knorpel.  Expression  derPlacenta;  Flanellbinden, 
elastischer  Beckengurt  Am  dritten  Tage  Oedem  der  linken  Scham- 
lefze,  Fieber,  Röthung  der  Wundränder.  Da  wohl  die  versenkten 
Scheiden ligaturen  Ursache  dazu  waren,  so  entfernt.  Drainage.  Am 
30.  V.,  also  nach  35  Tagen,  Wunde  bis  auf  eine  kleine  eiternde  Fistel 
geschlossen.  Inkontinenz  durch  Lahmung  des  Sphincter  veaicae,  und 
unvollständige  fibröse  Vereinigung  der  Stümpfe.  Vom  5.  Juni  ao 
Gehversuche,  Zustand  ertraglich,  aber  die  Frau  konnte  der  Kompli- 
kationen wegen  erst  am  2.  VIII.  entlassen  werden,  nach  über  drei- 
monatlicher Behandlung,  weil  noch  immer  Blasenschwäche  vorlag. 
Mutter  und  Kind  gerettet  Pfitzner  beobachtete  nach  Hagemann 
kurz  vor  der  Niederkunft  ein  Auseinandertreten  der  Schambeine  mit 
Langsausziehung  des  dazwischenliegenden  Bandapparates  beim  Igel, 
ähnliches  Kehrer  bei  Mäusen,  Barlow  bei  Kühen,  Breslau  an 
Kaninchen  und  Meerschweinchen,  Duncan  an  Meerschweinchen,  Kühen. 

M.  L.  Harris  (70)  (Chicago).  Harris  assistirte  bei  einer  von 
Banga  ausgeführten  Operation,  36  jährig,  Vp.,  die  vorher  vier  Kinder 
todt  geboren  hatte  (zweimal  Kraniotomie).  Starke  Blutung  nach  Schnitt, 
Ligaturen,  Tamponade;  es  war  eine  der  stärksten  Blutungen,  die  Harris 
je  gesehen  hatte.  Zerreissung  der  Urethra,  später  Harnfistel,  Genesung, 
Kind  lebend.  Die  foudroyante  Blutung  konnte  nur  durch  eine  Masse 
Ligaturen,  Klammerpin cetten,  feste  Tamponade  und  Kompression  durch 
die  Hand  von  der  Scheide  her  gestillt  werden  (Venenplexus  am  Blasen- 
halse,  Corp.  cavernosa  urethrae  et  ditoridis).  Blutung  wie  aus  einem 
Schwamm,  diffus  nicht  aus  einem  isolirbaren  grösseren  Gefasse,  wie  io 
dem  Falle  Tel  Her 's,  (Arterie  von  dem  Lumen  der  A.  radialis  am  ab- 
steigenden Schambeinaste).  Nach  allgemeinen  Betrachtungen  über  die 
Gefahren  der  Blutungen,  Weichtheilrisse,  der  Prophylaxe  derselbea 
schildert  Harris  pag.  765  noch  folgende  Operationen: 

28 jährig,  Ipara,  19.  VI.  1894:  Nach  Blasensprung  bei  voller 
Eröfi^nung  trat  der  Schädel  nicht  ein.  Zangen  versuch  durch  Dr.  Kerr 
und  Will  scheitert,  Conj.  vera  7—7^2  cm.  Harris  geholt  zur  Sym- 
physeotomie:  Diastase  auf  6  cm  gebracht.    Zange,  lebendes  Kind,  Weich- 
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theiloabt,  Gaze  hinter  der  Symphyse  unten  herausgeleitet  Glatte  Hei- 
lung, vier  Wochen  zu  Bett  gehalten,  keinerlei  unliebsame  Folgen. 

20.  IX.  1894  durch  Dr.  Rosenthal  geholt  zu  einer  25jährigen 
Ipara  nach  vei^blichem  Zangenversuch  bei  voller  Erweiterung.  Gonj.  vera 
etwa  7  cm ;  Operation,  Diastase  künstlich  auf  5  cm  gebracht,  die  rechte 
Beckenhälfte  weicht  weiter  ab  als  die  linke,  Ligamentum  Suspensorium 
ciitoridis  fast  knorpelhart.  Rosenthal  extrahirte  mit  Forceps  ein 
lebendes  Kind.  In  der  rechten  Frontalregion  des  kindlichen  Schädels 
eine  Druckmarke  vom  linken,  weniger  beweglichen  Symphysenstumpfe 
bewirkt.  Während  des  Schädeldurchtrittes  perforirte  der  linksseitige 
Sjmphysenstumpf  die  vordere  Scheidenwand.  Kind  gerettet,  Mutter 
in  guter  Konvalescenz  begriffen.  Leichtes  Fieber  durch  Infektion  der 
Wunde  von  der  Scheidenperforation  aus,  aber  Genesung,  Schmerz  im 
rechten  Ileosakralgelenk.  Nach  acht  Wochen  volles  Wohlbefinden  von 
Mutter  und  Kind.  Schrägverengtes  Becken  mit  Verkürzung  eines 
Beines  um  2  cm. 

Diskussion  (ibid.  pag.  845).  Stahl  hätte  die  Wendung  vorge- 
zogen und  fragt,  ob  die  Symphyseotomie  hier  angezeigt  war.  New- 
man  betont  den  Vorschlag  von  Harris,  die  tiefe  Fascie  recht  weit 
vom  Knochen  abzulösen,  um  so  Weichtheilrissen  vorzubeugen.  New- 
man  tritt  sehr  energisch  zu  Gunsten  der  Symphyseotomie  und  der 
Wendung  ein,  gegenüber  der  forcirten  Zange,  namentlich  der  sogenannten 
hohen  Zange. 

Harris  (69).  Symphyseotomie  an  einer  Ipara;  6  cm  Diastase, 
Zange,  lebendes  Eand,  Gaze  im  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet. 
Gutes  Wochenbett 

Merle  und  H^nault  (73).  Binnen  3V«  Jahren  auf  2476  Ge- 
burten 3  Symphyseotomien,  solange  Budin  der  Anstalt  vorstand,  in 
der  Ferienzeit  unter  Leitung  von  Boissard  auf  819  Entbindungen 
3  Symphyseotomien,  zusammen  auf  3295  Entbindungen  6  Symphyseo- 
tomien auf  2811  spontane  Geburten,  206  Zangenentbindungen,  52  Wen- 
dungen, 13  Embryotomien,  223(  Aborte. 

Jarman  (81).  Anna  M.  trat  im  Juni  1894  in  das  City-Hos- 
pital ein,  II  p.,  vor  5  Jahren  mit  schwerer  Geburt  von  einem  6^/2  mo- 
natlichen todten  Kinde  entbunden.  (Allgemein  verengtes  Becken,  Conj. 
Vera  3^/4  Zoll.  31.  Juli  1894  Geburtsbeginn.  Operation  und  trotz- 
dem die  Extraktion  des  Kindes  eine  der  schwersten,  die  Jarman  je- 
mals gesehen  nach  Wendung,  die  sehr  schwer  auszuführen  war.  Blasen- 
verletzung (Blase  stülpte  sich  vor  in  die  Diastase)  durch  die  scharfen 
Symphysenstumpfe,  Drainage  durch  die  Wunde  in  die  Blase  und  durch 
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die  Urethra  heraus  zwei  Tage  lang.  Die  Blasenwimde  heilte  dann 
gut  Gute  Genesung  ohne  Komplikationen,  MuUer  und  Rind  gerettet, 
aber  die  Mutter  war  durch  die  Wendung  und  Extraktion  grossen  Ge- 
fabren ausgesetzt  worden.  Grandin,  der  bei  der  Operation  zugegen 
war,  glaubte,  die  Schwierigkeit  der  Wendung  habe  theil weise  Ton 
dem  Kontraktionsringe  abgehangen.  Murray,  der  auch  zug^n  war, 
bisher  4  Sjmphyseotomien  sah  —  3  mal  Wendung  und  sehr  schwere 
Extraktion  —  würde  den  Kaiserschnitt  vorziehen.  J arm  an  hat  sieben 
Symphyseotomien  beigewohnt  und  würde  post  factum  in  einem  letzten 
Falle  auch  den  Kaiserschnitt  vorgezogen  haben  wegen  der  grossen 
Gefahr  einer  Uterusruptur  bei  der  schweren  Wendung. 

Inverardi  (80)  hat  5  mal  mit  gutem  Erfolge  für  Mutter  und  Kind 
operirt,  nur  einmal  sah  er  eine  partielle  Haminkontinenz  wegen  eines 
Risses  in  der  Urethralgegend ;  die  Frau  war  bei  der  vorausgehenden 
Entbindung  durch  Sectio  caesarea  entbunden. 

H.  Kelly  (85).  Man  sei  zu  ängstlich  bezüglich  der  Wiederver- 
einigung der  Symphyse.  Im  John  Hopkins  Spital  sah  man  eine  spontane 
Symphysenruptur  mit  Abscess  und  Sequesterbildung  am  Schambein, 
nach  Schluss  einer  Blasenscheidenfistel  allmähliche  Ausheilung  der 
Symphyse  und  stetig  besserer  Gang. 

Ch arles  P.  No b  1  e  (104)  vollzog  an  einer  32jähr.  VIp.  zum  zweiten 
Male  die  Syraphyseotomie  am  19.  März  1894,  lebendes  Kind,  glatte 
Genesung.  Es  soll  nach  Noble  die  erste  Frau  in  Amerika  sein,  an 
der  zum  zweiten  Male  die  Symphyseotomie  ausgeführt  wurde  und  die 
erste  in  der  Welt,  wo  die  Symphyseotomie  statt  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  ausgeführt  wurde.  Noble  tritt  für  diese  Indikation 
ein  angesichts  der  grossen  Sterblichkeit  vorzeitig  geborener  Kinder,  die 
trotz  Conveiise  etc.  doch  sehr  hinfallig  seien. 

Olshausen  (106)  theil t  im  Wesentlichen  Leopold's  Ansichten, 
möchte  aber  auf  Koisten  der  Symphyseotomie  die  Indikation  zum  Kaiser- 
schnitt erweitern  und  hält  Leopold 's  Angabe  der  mütterlichen  Mortalität 
des  Kaiserschnittes  von  15 — 20  ^/o  für  zu  hoch  gegenüber  12  **/o  bei  Sym- 
physeotomie, da  Sänger' s  Statistik  von  1 20  Kaiserschnitten  für  1891 
und  1892  auf  120  Operationen  17  Todesfälle  =  11  ^/o  ergäbe.  Die 
Technik  des  Kaiserschnittes  sei  einfacher  und  die  Gefahren  geringere. 
Gegenüber  Leopold 's  Fürsprache  für  die  frühzeitige  Wendung  bei 
stehender  Blase  bei  engem  Becken,  »«sobald  ei  ne  spontane  Geburt 
nicht  eintritt/'  macht  Olshausen  die  sehr  richtige  und  nüchterne 
Bemerkung,  wo  denn  das  Kriterium  eines  Nichteintretens  einer  spon- 
tanen Geburt  zu  suchen  sei,  so  lange  die  Blase  noch  stehe:  Leopold 
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habe  ja  gar  nicht  abgewartet,  ob  eine  spontane  Geburt  eintreten  werde 
oder  nicht,  da  er  den  Blasensprung  gar  nicht  abwartete,  —  Niemand 
aber  werde  sich  bei  Ausschluss  höherer  Grade  der  Becken  Verengerung 
vor  dein  Blasensprunge  anheischig  machen  zu  sagen,  ob  eine  spontane 
Geburt  in  jedem  Falle  erfolgen  werde  oder  nicht  Man  dürfe  als  An- 
banger der  frühzeitigen  Wendung  sehr  wohl  diesen  Weg  einschlagen, 
so  lange  die  Chancen  dafür  noch  günstige  seien  —  d.  h.  ohne  zu 
warten  bis  die  Blase  gesprungen  ist  und  es  eventuell  zu  spät  ist,  man 
dürfe  aber  nicht,  wie  Leopold  dies  thut,  sich  darauf  berufen,  die 
Nacur  habe  allein  nicht  fertig  werden  können.  Ebensowenig  könne 
man  dann  entscheiden,  wie  viele  solcher  durch  frühzeitige  Wendung 
und  Extraktion  erledigten  Geburten  in  Schädellage  eventuell  spontan 
verlaufen  wären.  Es  liegt  an  der  eigenen  Erfahrung  und  Schule,  ob 
man  Anhänger  der  frühzeitigen  Wendung  wird  oder  Anhänger  des  ab- 
wartenden Verhaltens  bei  Schädellage  nach  den  Grundsätzen  von  Boer, 
AVMgand,  Michaelis.  Wie  steht  es  nun  mit  der  Berechtigung  einer 
frühzeitig  ausgeführten  Symphyseotomie  vor  oder  kurz  nach  Blasen- 
sprung? Sie  wäre  nur  berechtigt,  wenn  man  dann  den  Geburts verlauf 
der  Natur  überlässt,  soll  aber  Zangeneztraktion  folgen,  so  darf  die 
Operation  nicht  vor  einigermassen  erreichter  Konfiguration  des  Schädels 
gemacht  werden  und  ist  ein  vorheriger,  Zangenversuch  nur  gerechtfertigt, 
umsomehr  als  man  die  Zange  gleich  in  situ  belassen  kann.  Man 
könne  sich  dann  sagen,  dass  die  Operation  wenigstens  nicht  unnütz 
gemacht  sei  und  das  Kind  gerettet  habe.  Diese  Sicherheit  gehe  aber 
vollständig  ab,  wenn  man  wegen  Beckenenge  eine  Wendung  mache. 
Die  Wendung  ist  dann  eine  prophylaktische  und  man  kann  nie  die 
Beruhigung  haben,  ob  sie  wirklich  nothwendig  war,  man  kann  sich  als 
prinzipieller  Anhänger  der  frühzeitigen  Wendung  bei  engem  Becken 
nur  sagen  man  habe  mehr  Mütter  und  Kinder  am  Leben  erhalten  als 
bei  spontaner  Geburt,  im  konkreten  Falle  aber  müsse  man  oft  die 
Antwort  auf  die  Frage  schuldig  bleiben,  ob  die  Geburt  nicht  auch  spon- 
tan gut  abgelaufen  wäre.  —  Olshausen  will,  wo  vorausgegangene 
Geburten  per  vias  naturales  sehr  schwer  verliefen,  die  relative  Indika- 
tion zum  Kaiserschnitt  aufrecht  erhalten  und  hier  frühzeitig  bei  stehender 
Blase  operiren;  man  wird  aber  beim  Blasensprung  eine  grössere  Wir- 
kung der  Wehen  abwarten  müssen,  um  schlüssig  zu  werden.  Im  ersten 
Falle  hat  man  zu  entscheiden  zwischen  Abwarten,  frühzeitiger  Wendung 
und  Kaiserschnitt,  im  zweiten  Falle,  wo  man  nach  Blasensprung  und 
Weheneinwirkung  sich  überzeugt  hat,  dass  Spontangeburt  nicht  ein- 
treten werde,    zwischen  Symphyseotomie  und  Kaiserschnitt,  wenn  man 
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von  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  absieht.  Die  Entscheidung 
hängt  zum  grossen  Theile  vom  individuellen  Ermessen  des  Operateurs 
ab,  sodann  von  Zersetzung  des  Uterusinhaltes,  die  den  Kaiserschnitt 
verbietet  Symphyseotomie  gestattet  also  erst  das  Ergebniss  der  Wehen- 
thädgkeit  zu  prüfen,  während  der  Kaiserschnitt  womöglich  bei  st^ender 
Blase  gemacht  werden  wird  und  wenn  die  Anamnese  gegen  die  Un- 
möglichkeit einer  günstigen  Entbindung  per  vias  naturales  spricht, 
gemacht  werden  soll.  Olshausen  tritt  hier  für  die  Erweiterung  des 
Gebietes  des  Kaiserschnittes  ein,  indem  er  auch  Eklampsie,  die  in  der 
Schwangerschaft  ausbricht,  zu  den  Anzeigen  zahlen  will. 

Pazzi  (109).  Vier  Symphyseotomien  in  Bologna,  alle  vier  Frauen 
starben  (zwei  von  diesen  Operationen  von  Beluzzi  in  der  vorantisep- 
tischen  Aera  gemacht  —  früher  von  mir  referirt,  N.).  Trotz  der 
nicht  befriedigenden  Resultate  hält  Pazzi  die  Symphyseotomie  för 
eine  nicht  gefahrliche  Operation,  die  sich  auch  in  der  Privatpraxis  ein- 
bürgern müsse. 

Pinard  (114)  beschreibt  die  14.  bis  26.  Symphyseotomie  in 
seiner  Klinik,  sämmdiche  Operationen  sind  bis  auf  die  letzte  schon 
im  vorjährigen  Jahresbericht  von  mir  wiedergegeben. 

26.  Symphyseotomie  (Pinard)  16.  XL  1893.  IIp,  An- 
kylose im  rechten  Hüftgelenk  nach  Sturz  im  Kindesalter,  langjährige  Eite- 
rung. Narben  in  der  G^nd  des  Pfannengelenkes  sowie  des  rechten 
Sacroiliacalgelenkes.  C.  diag.  103  mm.  Schragverengtes  asymmetrisches 
Becken.  Schädellage.  15.  X.  bei  völlig  eröffnetem  Muttermunde 
Blasensprung  und  Operation,  die  sehr  erschwert  ist  dadurch,  dass  man 
das  rechte  Bein  nicht  abduziren  kann.  Spontane  Diastase  1  cm,  künst* 
lieh  auf  4  gebracht  Rechtes  Hüftbein  sehr  wenig  beweglich,  linkes 
weit  mehr.  Zange.  Dabei  6,6 — 6  cm  Diastase.  Kind  belebt,  3170  g. 
Längsriss  der  vorderen  Scheidenwand  mit  Symphysenwunde  kommuni- 
zirend;  Scheidentamponade.  Drei  tiefe  und  vier  oberflächliche  Silber- 
drahtnähte. Gutes  Wochenbett,  aber  Haminkontinenz ,  nach  einem 
Monat  aufgestanden,  guter  Gang.  Vesicovaginalf istel  traumati- 
schen Ursprunges  durch  Druck  eines  Symphysenstumpfes; 
Mutter  und  Kind  gerettet.  Im  Jahre  1893  in  Pinard's  Klinik 
1 3  Operationen,  darunter  neun  an  Multiparen.  3  mal  bei  asymmetri- 
schem Becken,  10  mal  bei  rachitischen  symmetrischen.  12  Mütter  and 
13  Kinder  überlebten  den  Eingriff,  eine  Mutter  starb.  In  einem  Falle 
machte  Varnier  wegen  anormalen  Verhaltens  der  Symphyse  die 
Pubiotomie  mit  Mac  Even's  Meissel  (23.  Symphyseotomie  am 
11.  Juli  1893),  da  er  die  Symphyse  nicht  leicht  mit  dem  Finger  auf- 
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finden  konnte.  Ankylose  nicht  vermuthet.  Die  Durchtrennungslinie 
durch  das  linke  Schambein  im  Abstände  von  1  cm  von  dem  beweg- 
lichen Gelenk.  Keine  Knochennaht  20.  Tag  aufgestanden.  Zweimal 
liängsrisse  der  vorderen  Scheidenwand  bei  1  p.  während  der  Extraktion, 
Naht  jedoch  nicht  nöthig  gewesen,  obwohl  sie  mit  der  Schnittwunde 
kommunizirten. 

In  dem  Falle,  wo  die  Blasenscheideniistel  entstand,  wagte  Pinard 
eine  Ischiopubiotomie  nicht  wegen  der  Hüftgelen ksankjlose.  Eine  Frau 
hatte  noch  am  32.  Tage  Harninkontinenz  durch  Parese  des  m.  sphincter, 
die  nach  Larat's  Diagnose  hysterischen  Ursprunges  sein  sollte  (?). 
Varnier  empfahl,  um  Weichtheilrissen  vorzubeugen,  nach  Engagement 
des  Schädels  das  Becken  wieder  zu  schliessen,  die  Weichtheile  bereitete 
Pinard  durch  Champetier's  Ballon  vor. 

Pinard  fragt,  ob  es  bei  hochstehendem  Kopfe  nicht  besser  ist, 
nicht  sofort  die  Zangenextraktion  folgen  zu  lassen,  sondern  nach 
Z  w  e  i  f  e  Ts  Vorgang  abzuwarten  oder  den  Kopf  nach  M  u  r e  t  von  oben 
her  in  das  Becken  einzupressen? 

Pinard  hat  1893  keine  einzige  Frühgeburt  hervorgerufen,  kein 
Kind  mehr  getödtet,  um  die  Mutter  zu  entbinden.  Pinard  hatte 
noch  in  keinem  Jahre  so  viel  mit  engen  Becken  zu  thun  als  1893  und 
in  keinem  Jahre  so  wenig  operative  Eingriffe  gemacht  Dank  der  durch 
die  Symphyseotomie  herbeigeführten  Aenderung  seiner  geburtshilflichen 
Prinzipien.  Die  hohe  Zange  bei  engem  Becken,  die  künstliche  Früh- 
geburt und  die  Embryotomie  am  lebenden  Kinde  hat  Pinard  gänz- 
lich verlassen,  sein  Prinzip  heisst  den  Beckenkanal  erweitern:  „expec- 
tation  arm6e  sub  partu",  in  jedem  Augenblick  bereit,  die  Symphyse 
zu  spalten! 

Pinard  (115).  Vom  4.  H.  1892  bis  8.  HI.  1894  in  seiner  Klinik 
36  Symphyseotomien  (23  Pinard,  6  Varnier,  3  Lepaye,  3  Wallich, 
1  Potocki)  1  Pubiotomie  (Varnier),  1  Ischiopubiotomie  (Pinard); 
von  36  Frauen  zwei  gestorben,  eine,  die  infizirt  eingetreten  war,  und 
eine  andere,  die  an  Ileus  starb  am  siebten  Tage  in  Folge  von  Darm- 
verschluss  durch  einen  Strang.  Bei  einer  am  fünften  Tage  ausge- 
führten Laparotomie  hatte  man  diese  Strangbildung  nicht  gefunden 
(diese  Frau  hatte  ein  spondylolisthetisches  Becken).  Bei  Sektion 
nirgends  Entzündungsspuren  im  kleinen  Becken  gefunden,  der  Strang 
zog  vom  S.  romanum  zum  Rektum. 

Drei  Kinder  erlagen  Schädelfrakturen,  das  vierte  erlag  weil  zu 
früh  die  Frühgeburt  eingeleitet  war. 
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Pinard  hatte  1890—1891  auf  64  wegen  Beckenenge  künsdicb 
hervorgerufene  Frühgeburten  zwei  Mütter  verloren  und  30  Kinder, 
97  Menschenleben  gerettet,  32  verloren.  1892—1893  auf  38  Becken- 
ringerweiterungen  zwei  Mütter  und  vier  Kinder  verloren,  70  Menschen- 
leben gerettet,  sechs  verloren. 

Eb  folgt  pag.  407 — 430  eine  sehr  genaue  Schilderung  des  anatomi- 
schen und  experimentellen  Theiles  durch  Farabeuf  mit  zahlreichen, 
sehr  instruktiven  Abbildungen  und  pag.  431  die  Schilderung  der  opera- 
tiven Technik  und  pag.  443 — 453  die  Schilderung  der  27.  bis  37.  Ope- 
ration in  Pinard's  Klinik. 

*  27.  Symphyseotomie  (Pinard)  am  18.  XL  1893.  33jähr. 
IVpara  mit  spondylolisthetischem  Becken.  (Erste  Gebuit: 
Schädellage,  Fuss  und  Nabelschnur  vorgefallen,  reponirt,  spontane  Geburt 
eines  todten  Kindes.)  Zweite  O.:  Spontane  Frühgeburt,  Schul terlage. 
Wendung,  Kind  starb  nach  drei  Wochen.  Dritte  G.:  Künstl.  Früb- 
geburt  mit  acht  Monaten,  Schulterlage,  Wendung,  todtes  Kind.  Jetzt: 
nach  vorzeitigem  Blasensprung  Fusslage.  Operation.  Diastase  auf  5  cm 
gebracht  nach  Extraktion  des  Rumpfes.  Kind  belebt  D.  bip.  95  mm. 
3020  g.  Meteorismus,  Erbrechen  vom  2.  Tage  an,  am  5.  Tage  Ileus, 
bei  Fieber  Koeliotomie,  ohne  den  Darm  verschluss  zu  finden.  Siebenter 
Tag:  Tod. 

28.  Symphyseotomie  (Varnier).  3.  I.  1894.  Rachit  23j. 
II  p.  (Erste  Geburt  prolongirt,  spontan,  Kind  starb  bald.)  Jetzt  Schulter- 
läge,  Wendung  (C.  diag.  10  cm)  am  6.  Dezember.  3.  Januar  Wehen- 
beginn, Schädel.  Nach  Operation  künstliche  Diastase  von  4  cm. 
Zange,  Geburt  Mutter  und  Kind  (3480  g,  D.  bip.  93  mm)  gerettet, 
19.  Tag  aufgestanden,  gutes  Wochenbett 

29.  Symphyseotomie  (Pinard)  10.  I.  1894.  32jähr.  VIp. 
(Erste  Geburt:  Steiss,  Zange,  Kind  starb  bald;  zweite  Q.:  künst- 
liche Frühgeburt  8^^2  Monat,  spontan,  Kind  starb  bald;  dritte  G.: 
ausgetragenes  Kind  in  Steisslage  starb  sub  partu  ab;  vierte  G.: 
Steisslage,  todtes  Kind;  fünfte  G.:  Steisslage,  todtes  Kind,  drei  Per- 
sonen mussten  ziehen  bei  Extraktion;  jetzt  nach  vergeblichen  Zangen- 
versuchen zugeschickt:  C.  diag.  97  mm;  grosse  Kopfgeschwulst  bei  voller 
Eröffnung.  Operation,  spontane  Diastase  15  mm  auf  50  gebmchL 
Schwere  Zange  (55  mm),  Kind  (3280  g)  nicht  belebt  Multiple  Schädel- 
frakturen angeblich  durch  Zange  in  der  Stadt  vor  Eintritt.  Fieber- 
haftes Wochenbett,  Genesung. 

30.  Symphyseotomie  (Pinard)  10.11.1894,  24j.  Ip.  C.diag. 
10  cm.  Schädel.    Nach  Blasenspreugung  Champetier's  Ballon.  Opera- 
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tioD,  Diastase  von   1  cm  auf  5  gebracht     Zange  65    dann    d5    mm 
Lebendes  Kind,  2830  g.   D.  bip.  90  mm.     Glatte  Genesung. 

31.  Symphyseotomie  (Pinard)  11.  11.  1894.  24j.  Ip.  Vor- 
zeitiger Blasensprung.  C.  diag.  10  cm,  allgemein  verengtes  Becken. 
Nach  vergeblichem  Zangenversuch  durch  Wal  lieh,  Operation,  Zange, 
Maximaldlastase  dabei  4  cm,  Kmd  (3570  g)  belebt  D.  bip.  95  mm. 
Normales  Wochenbett 

32.  Symphyseotomie  (Wallich)  18.  U.  1894.  27j.  IIp. 
nach  Blasensprung  bei  Schädellage  eingetreten.  C.  diag.  104  mm. 
Doppeltes  Promontorium.  Trotz  voller  Eröffnung  tritt  der  Kopf  nicht 
ein.  Operation,  Diastase  auf  35  mm  gebracht  Zange  (6  cm  Diastase). 
Lebendes  Kind,  3080  g.     Gutes  Wochenbett 

33.  Symphyseotomie  (Pinard)  18.  IL  1894.  IIp.  (Erste 
Entbindung:  Zangen  versuch  mit  Incisionen,  Basiotrypsie  am  todten 
Kinde).  C.  diag.  103  mm.  Blasensprung  bei  voll  eröffnetem  Mutter- 
mund; Operation:  spontane  Diastase  4  cm,  auf  6  gebracht.  Zange 
(57  mm).     Lebendes  Kind,  3400  g.     Normales  Wochenbett. 

34.  Symphyseotomie  (Wallich)  21.11.  1894.  19j.  Ip.  Vor- 
zeitiger Blasensprung.  C.  diag.  108  mm.  Operation,  Diastase  auf 
5  cm  gebracht,  Zange  (45  mm).  Lebendes  Kind  bei  Stirnlage,  3590  g. 
D.  bip.  100  mm.    Leichtes  Fieber,  20.  Tag  aufgestanden. 

35.  Symphyseotomie  (Pinard)  2.  III.  1894.  23 j.  Ip.  von 
normalem  Skelettbau.  Vorzeitiger  Blasensprung,  Schädellage.  C.  diag. 
102  mm.  Ghampetier's  Ballon.  Operation,  spontane  Diastase  3  cm 
auf  5  gebracht  Schwamm  in  die  Wunde.  Provisorische  Hautnaht. 
Nach  20  Minuten  Diastase  7  cm,  nach  2  Stunden  25  Minuten  Zange. 
Lebendes  Kind,  3380  g.    D.  bip.  90  mm.    Normales  Wochenbett 

36.  Symphyseotomie  (Varnier)  4.  III.  1894.  31j.  Ipara 
ohne  sichtbare  Skelettdeformation.  C.  diag.  100  mm.  Steisslage  im 
7.  Monat  Wendung  am  13.  XIL  1893.  (Wozu?)  Am  3.  IIL  1894 
Wehenbeginn.  Nach  Blasensprengung  tritt  Kopf  nicht  herab,  Cham- 
petier's  Ballon.  Dann  Operation,  Diastase  auf  5^/2  cm  gebracht 
Zange  (4  cm).  Lebendes  Kind,  2930  g.  D.  bip.  87  mm.  Normales 
Wochenbett 

37.  Symphyseotomie  (Varnier)  8.  IIL  1894.  38jahr.  IIIp. 
(Erstes  Kind  spontan  lebend  geboren,  zweite  Entbindung:  Zange,  todtes 
Kind.)  C.  diag.  97  mm.  Operation,  Zange  (15  cm).  Lebendes  Kind, 
3660  g.     D.  bip.  79  mm.     Normales  Wochenbett 

Pinard  (116)  verliess  vollständig  a)  die  künstliche  Frühgeburt, 
b)  jeden  Zangenversuch  und  jede  Operation,  wo  der  Schädel  auf  Hinder- 
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oisse  von  Seiten  einer  Beckenstenose  trifft  (sei  es  im  Eingange  oder  in 
der  Beckenhöhle  oder  dem  Ausgange),  c)  die  Embryotomie  am  lebenden 
Kinde,  rechnet  hingegen  auf  die  momentane  Erweiterung  des  Beckens 
(diirch  Bymphyseotomie,  Pubiotomie,  Ischio-pubiotomie,  Koccygotomie) 
in  allen  Fällen,  wo  die  Uterin kontraktionen  nicht  im  Stande  sind  die 
Beckenstenose  zu  überwinden  und  wo  die  Berechnung  ergiebt,  dass  eine 
7  cm  nicht  übersteigende  Diastase  in  dem  Durchschnitt  des  Becken- 
ringes den  Durchtritt  eines  ausgetragenen  Kindes  erlaubt.  Bei  abso- 
luter Beckenenge  Sectio  caesarea,  eventuell  Po rro- Operation.  Im 
Jahre  1894  in  Pinard's  Klinik  22  Symphyseotomien  (5  von  Varnier, 

6  von  Wallich,  2  von  Bouffe  de  Saint-Blaise,  9  von  Pinard) 
vollzogen.  Die  ersten  11  von  diesen  schon  beschrieben  (Annales  de 
Gyn.  Mai  und  Juni  1894  und  „De  Taggrandissement  momentan^  du 
bassin/'     Paris,  Steinheil  1894). 

38.  Symphyseotomie (Pinard).  10. April  1894.  28jährige Ipanu 
Schw.  ausgetragen;  nach  Blasensprung  eingetreten,  Gesichtslage,  Conj. 
diag.  103  mm,  stellvertretende  Gonj.  vera  99  mm,  Ghampetier's  Ballon, 
nach  Extraktion  Symphyseotomie,  Schrauben^carteur  bis  6  cm,  dann 
federnder  Ecarteur  eingestellt,  der  4  cm  Diastase  aufweist  Nach 
V*  Stunde  Zange,  sehr  leichte  Extraktion.  2870  g  Kind.  Normale? 
Wochenbett,  27.  Tag  aufgestanden.     Mutter  und  Kind  gerettet. 

39.  Symphyseotomie  (Pinard)  am  12.  April  1894,  11.  April 
Geburtsbeginn.  148  cm  hohe  17jährige  rachitische  Ipara,  C.  diag.. 
90  mm,  Steisslage,  Nabelschnurschlinge  in  der  Fruchtblase  vorliegend, 
Ghampetier's  Ballon  in  den  Uterus  neun  Stunden  lang,  spater  ein 
zweites  Mal    eingeführt,   maximal  gefüllt    und  Symphyseotomie   dabei, 

7  cm  Diastase  durch  Schrauben^carteur,  der  dann  durch  den  federnden 
^cürteur  ersetzt  wird,  Ballon  entfernt,  Häute  gesprengt,  Extraktion ;  bei 
Steissdurchtritt  Diastase  von  45  mm,  bei  Schädeldurchtritt  55  mm, 
Kind  belebt  durch  rythmisches  Zungenanziehen,  Insufflation ,  endlich 
kontinuirliche  Sauerstoffinhalation.  Gouveuse.  D.  bip.  99  mm.  Mutter 
und  Kind  gerettet,  normales  Wochenbett. 

40.  Symphyseotomie  (Wallich):  17.  April  1894.  Rachit 
Ipara.  Gonj.  diag.  108  mm,  Steisslage,  äussere  Wendung.  17.  April 
morgens  4  Uhr  Wehenbeginn,  Blasensprengung.  Operation,  künstlicht- 
Diastase  von  6  cm,  Zange,  Kind  nicht  belebt.  2950  gr.  D.  bip.  93  mm. 
Vor  Placentaextraktion  Naht,  5  oberflächliche  Nähte  und  tiefe  2  Silbcr- 
drahtsuturen.     Mutter  gerettet,  8.  Tag  aufgestanden,  guter  Gang. 

41.  Symphyseotomie(Wallich),  8.  Mai  1894,  35jährige III p., 
zweimal  vorher  Kephalotrypsie.    Conj.  diag.  95  mm,  Schädellage,  künst- 
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liehe  Diastase  nach  Knorpelschnitt  bis  65  mm,  dann  federnder  l^carteur, 
Zange,  lebender  Knabe,  3340  g.  3  tiefe  Silberdrahtsuturen,  7  oberfläch- 
liche Nähte.  Mutter  und  Kind  gerettet,  normales  Wochenbett,  21.  Tag 
aufgestanden,  guter  Gang. 

42.  Symphyseotomie  (Pinard).  19.  Mai  1894.  „Zweite 
Symphyseotomie  an  derselben  Frau'',  28jährige  rachit  Vpara. 
Feruande  R.  Erste  Entbindung:  Embryotomie,  zweite:  künst- 
liche Frühgeburt,  Wendung,  todtes  Kind,  dritte:  künstliche  Früh- 
geburt, Basiotrypsie ,  vierte:  künstliche  Frühgeburt  (8  Monate)  und 
Symphyseotomie,  Kind  von  2180  g,  starb  bald.  Conj.  diag.  96  mm. 
Jetzt  Schädellage.  Nach  Schnitt  spontane  Diastase  1  cm,  künstlich 
auf  4  cm  gebracht,  Zange  (4  cm  Diastase).  Lebender  Knabe  2810  g, 
3  tiefe  und  4  oberflächliche  Nähte.  21.  Tag  aufgestanden,  guter  Gang, 
normales  Wochenbett,  Mutter  und  Kind  gereitet. 

43.  Symphyseotomie  (Varnier).  5.  Juni  1894.  30jährige 
Ilpara.  Erste  Entbindung:  Basiotrypsie  vor  zwei  Jahren.  Jetzt  aus 
getragen,  Schädellage,  grosse  Kopfgeschwulst,  missfarbiges  Fruchtwasser, 
Fieber.  Zange  nach  Symphyseotomie.  Diastase  künstlich  bis  5  cm 
Kind  belebt.  Mädchen,  3580  g.  Silberdrahtnähte.  Normales  Wochen 
bett,  guter  Gang,  15.  Tag  aufgestanden.     Mutter  und  Kind   gerettet 

44.  Symphyseotomie  (Bouffe  de  Saint-Blaise).  6.  Juni  1894. 
27  jährige  Ilpara,  in  der  Stadt  schon  vier  vergebliche  Zangen  versuche. 
Erste  Entbindung:  Zange,  lebendes  Kind.  Jetzt  ausgetragen.  Fieber, 
grünliches  Fruchtwasser,  Schädellage.  Nach  Operation  künstliche  Diastase 
bis  6  cm.  Zange  (Varnier),  scheintodtes  Kind  von  3590  g,  belebt. 
Placenta  geholt,  3  oberflächliche,  3  tiefe  Nähte.  Am  nächsten  Morgen 
Erbrechen,  Meteorismus,  Puls  160,  Abends  Uterusauskratzung  durch 
Licpage,  stinkende  Massen  entleert.  Symphyseotomie  um  12  Uhr 
Mittags  am  5.  Juni,  am  6.  Juni  Curettement,  am  7.  Juni  bei  Puls  150 
und  38^  C,  Insomnie,  Laparotomie  durch  Segond.  Gasinfiltration 
aller  Gewebe.  Abends  Tod.  Kind  lebt,  Septicämie  der  Mutter 
vom  Uterus  ausgegangen.  Symphyseotomie  (nach  vorausgegangeneu 
Zangenversuchen  in  der  Stadt)  —  Bouffe,  Zange  —  Varnier; 
Curettement  Lepage;  —  Bauchschnitt  —  Segond. 

(Für  uns  giebt  die  Krankengeschichte  viel  Auffallendes.) 

45.  Symphyseotomie  (Bouffe  de  Saint-Blaise)  20.  Juni 
1894.  Primipara  mit  normalem  Skelett,  Steisslage,  Conj.  diag.  99  m. 
Wehen  beginn  und  Blasensprung  früh,  Champetier*s  Ballon  in  die 
Scheide  zweimal,  dann  Operation,  spontane  Diastase  von  2  cm  künst- 
lich auf  6  cm  gebracht,  dann  federnder  6carteur,  der  4  cm  aufweist. 
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Extraktion,   dabei  45  mm.    Belebtes  Kind  2590  cm.    D.  bip.  90  mm. 
Leichtes  Fieber,  10.  Tag  aufgestanden,  Mutter  und  Kind  gerettet. 

46.  Symphyseotomie  (Wallich).  8.  Juli  1894.  Ipara  nach 
Blasensprung  eingetreten,  Schädellage,  Ballon  Champetier's.  Operation 
bei  nicht  voll  eröffnetem  Muttermunde.  Künstliche  Diastase  von  6  cm 
durch  den  „i^carteur  a  cadran*'.  Schädel  tritt  herab,  eine  provisorische 
Naht  durch  die  Symphysen  wunde.  Äian  bricht  die  Narkose  ab  und 
wartet  2  Stunden.  Nach  voller  Eröffnung  des  Muttermundes  Zange 
durch  die  Hebamme,  während  Wallich  die  Wunde  überwachte.  Nor- 
males Wochenbett.    Kind  3120  g.    Mutter  und  Kind  gerettet,  guter  Gang. 

47.  Symphyseotomie  (Wallich).  13.  September  1894. 
22jährige  Ipara  (mit  kongenitaler  rechtsseitiger  coxofemoraler  Luxation), 
in  der  Stadt  von  einem  Arzt  und  einer  Hebamme  sub  partu  behandelt. 
Früh  3  Uhr  11.  IX.  Blasensprung,  bei  Schädellage,  Abends  9^8  Uhr 
Muttermund  noch  nicht  voll  eröffnet,  bei  +  38,5°  C.  Conj.  diag. 
102  mm.  Schräg  verengtes  Becken  durch  Luxation.  Zuwarten  am  12.  IX.; 
am  13.  IX.  Abends  bei  übelriechendem  Ausfluss  Operation.  Um  die 
Symphysenwunde  nicht  vom  Genitale  her  zu  infiziren,  zwei  Operateure: 
Wal  lieh,  der  nicht  touchirt  hatte,  machte  die  Operation  und  künst- 
liche Diastase  bis  5  cm,  Kopf  tritt  tiefer,  aber  Muttermund  noch  nicht 
genügend  geöffnet  und  unnachgiebig.  Federnder  !^arteur  (3^/s  cm) 
und  Schwamm  in  der  Wunde,  2  provisorische  Nähte.  Am  14.  IX: 
1^4  Uhr  Morgens  Status  idera.  Taruier's  £)carteur  entfernt,  Beine 
gestreckt  und  aneinandergelegt,  damit  die  erschöpfte  Frau  ausruht, 
3  provisorische  Nähte.  Frau  schläft  ein,  keine  Kontraktionen.  6  Uhr 
Morgens  Zange  durch  Varnier.  Die  provisorischen  Nähte  entfernt 
und  der  federnde  ^carteur  eingesetzt  (4  cm).  Keine  Kommunikation 
zwischen  Scheide  und  Symphysenwunde  nach  Extraktion  (4  cm  Diastase). 
Scheidenspülung,  Placenta  manuell,  Uterusspülung  und  Auswischen 
mit  der  Hand  und  Curette,  Gazetamponade  des  Uterus,  2  tiefe  und 
3  oberflächliche  Nähte.  3.  Tag  Fieber,  Uterusspülung,  4.  Tag  Curette- 
ment  durch  Wal  lieh,  Fieber  dauert,  5.  Tag  und  40,2^  C.  Nähte 
entfernt  durch  Varnier,  Eiter  ergiesst  sich  (ein  Weinglas  voll), 
i?tinkige  Gerinnsel  mit  dem  Finger  entfernt  aus  der  Wunde.  Drainage 
und  Spülungen  der  Symphysenwunde,  am  10.  Tage  Tod.  Lebendes 
Kind  3170  g.     D.  bip.  92  m.     Septikäraie. 

48.  Symphyseotomie  (Varnier).  16.  September  1894.  S4  jäh- 
rige IXpara.  Conj.  diag.,  84  m.  Erste  Entbindung:  Kephalotripsie, 
zweite:  Kephalotrypsie  nach  Zangen  versuch,  dritte:  künstliche  Früh- 
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geburt,  Wendung  und  Basiotripsie ,  vierte:  künstliche  Frühgeburt, 
Wendung,  todtes  Kind,  dann  drei  Aborte.  Achte  Entbindung: 
Nabelschnurvorfall,  Basiotrypsie  amtodten  Kinde.  Jetzt  nach  Blasen- 
sprung bei  voUerweitertera  Muttermunde  eingetreten:  Schädellage  mit 
grosser  Kopfgeschwulst.  Schraubendiastase  nach  Operation  bis  65  mm« 
Spontane  Austreibung.  Belebtes  Kind  2230  g  mit  einer  Druckeschara 
am  rechten  Parietale  durch  das  Promontorium.  Tiefe  und  oberfläch- 
liche Silberdrahtnähte.     Mutter  und  Kind  gerettet. 

Auf  22  Operationen  13  bei  Iparis,  9  bei  Multiparis.  20  mal  bei  rachi- 
tischem Becken,  Imal  bei  Luxationsbecken  und  Imal  bei  spondyl- 
olisthetischem  Becken.  19 mal  bei  Schädellage  (Imal  Gesichts-,  Imal 
Stimlage),  2 mal  bei  Steisslage),  Imal  bei  Schulterlage. 

Eine  Frau  (spondjlolisthetisches  Becken)  starb  am  6.  Tage  nach 
der  leichten  Operation  nach  dreitägiger  Darmocclusion.  Todesursache: 
Ileus  durch  Strangbildung. 

Eine  Frau  starb  an  Septikämie,  fiebernd  eingetreten  nach  vier 
Zangenversuchen  in  der  Stadt.     Tod  am  7.  VI.  1894. 

Eine  dritte  Frau  starb  am  23.  IX.  1894  an  Septikämie  und 
Eiterung  in  der  Symphysenwunde  am  10.  Tage.  In  der  Stadt  vor- 
her mehrfach  untersucht.  Diese  Septikämie  soll  angeblich  in  der 
Stadt  erworben  gewesen  sein. 

Ein  Kind  (mehrfache  Schädelinfraktionen  durch  Zangenversuche 
in  der  Stadt)  nicht  belebt;  Todesursache:  Schädelbrüche  vor  der  Sym- 
physeotomie.     (29.  Operation.) 

Ein  Kind  starb  während  der  Symphyseotomie  ab  (40.  Operation). 
Todesursache:  AsphjTcie  durch  Nabelschnurkompression  ohne  jede 
Schädelläsion. 

Auf  diese  22  Operationen  keine  einzige  Komplikation  und  kein 
der  Operation  zur  Last  fallender  Todesfall.  Keinmal  stärkere  Blutung. 
Die  von  Anderen  beobachteten  Blutungen  schreibt  Pinard  nicht 
„einer  Anomalie  vasculaire",  sondern  „op^ratoire"  zu.  Keinmal  be- 
deutendere Weichtheil Verletzungen  bei  den  13  Primiparis,  weil  Scheide 
durch  Champetier's  Ballon  vorbereitet  und  nach  Eintritt  des 
Schädels  in  dem  Becken  der  Becken  ring  wieder  verengert,  durch  Ver- 
minderung der  Diastase. 

Im  Jahre  1893  hatte  Pinard  eine  Vesicovaginalfistel  und  eine 
längere  Harninkontinenz  zu  verzeichnen,  in  der  Reihe  der  22  Fälle 
1894  nichts  derartiges.  Eine  von  den  Operirten  hatte  später  eine 
glücklich   ablaufende  spontane    Frühgeburt   (Kind  3250  g,   starb   mit 
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zwei  Monaten),  bei  einer  anderen  starb  das  Kind  drei  Tage  nadi 
einer  verfehlten  Kombination  von  künstlicher  Frühgeburt  und  Sym- 
physeotomie,  bei  der  zweiten  Schwangerschaft  Symphyseotomie  am 
Schwangerschaftsende  mit  gutem  Ergebniss. 

Bei  fünf  nach  der  Symphyseotomie  abermals  Geschwängerten 
Gang  und  Beckenfestigkeit  gut 

Die  Furcht  vor  Nichtkonsolidation  der  durchschnittenen  Symphyse 
soll  nach  Pinard  eine  chimärische  sein,  sobald  gut  operirt  wurde. 

Pinard's  Klinik  hatte  auf  13  Operationen  1892,  14  —  1893 
und  22  —  1894,  also  auf  49  zusammen  viermal  Tod  der  Mutter 
und  fünfmal  des  Kindes  zu  verzeichnen. 

Auf  37  nur  in  der  Klinik  untersuchte  Frauen  starb  eine  an  Ileu^, 
alle  Kinder  lebend  geboren. 

Auf  fünf  Kombinationen  von  künstlicher  Frühgeburt  mit  Sym- 
physeotomie, alle  Mütter  gerettet,  ein  Kind  starb  am  2.  Tage,  eines 
am  3.  Tage.  Bei  ausgetragener  Schwangerschaft  ein  Kind  sterbend 
während  der  Operation. 

Auf  44  nur  in  der  Klinik  untersuchte  Frauen  starb  eine  uud 
vier  Kinder. 

Auf  fünf  ausserhalb  der  Klinik  untersuchte  oder  behandelte 
Frauen  starben  drei  (20.,  44.  und  47.  Operation)  und  ein  Klind  (29. 
Operation). 

Pinard  verwirft  die  inkomplete  Symphyseotomie,  sowie  die 
Kombination  mit  künstlicher  Frühgeburt  und  behauptet,  dass  bei 
ausgetragener  Schwangerschaft  und  viablem  Kinde  bei 
gesunden  Frauen  die  komplete  momentane  Erweiterung 
des  Beckens  kein  einziges  Mal  den  Tod  von  Mutter  oder 
Kind  verschuldet  hat.  Soll  man  bei  infizirten  Frauen  die  Sym- 
physeotomie machen,  oder  giebt  die  Embryotomie  für  das  Leben  der 
Mutter  bessere  Chancen?  Diese  Frage  werde  erst  die  Zukunft  ent- 
scheiden. 

Die  22  Symphyseotomien  des  Jahres  1894  in  Pinard's  Klinik 
erstrecken  sich  auf  ein  Material  von  92  engen  Becken. 

Porak  (123).  Rachitische  IVpara.  1,30  m  gross.  Die  zwei 
ersten  Geburten  durch  Basiotrypsie  beendet.  Dritte  Geburt  künstliche 
Frühgeburt,  Kind  todt.  Plattes  Becken,  Conjugata  88  mm.  Sym- 
physeotomie.    Mutter  gerettet,  Kind  lebt. 

In  derselben  Sitzung  stellte  Bar  eine  Frau  nach  Symphyseotomie 
vor  mit  starker  Beweglichkeit  in  der  Symphyse  (Schlottern). 
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Porak  (121)  hat  1892 — 1894  9mal  operirt,  stets  nur  zur  Ver- 
meidung der  Embryotomie  am  lebenden  Kinde.  Die  ersten  vier  Ope- 
rationen sind  schon  früher  von  mir  berichtet. 

5.  Operation:  36  j.  rachit.  II  p.  Cd.  10  cm.  Symphyseotomie, 
Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet.  23.  IV.  1893  eingetreten  in  das 
Hospital  Lariboisi^re.  Vorher  ein  Abort.  24.  IV.  Wehenbeginn, 
26.  IV.  Blasensprung  Morgens,  Nachmittags  Mekonium,  Schädel  tritt 
nicht  ein,  ohne  Zangenversuch  sofort  Schambeinschnitt,  nachdem  der 
Finger  eingeführt,  der  dicke  Knorpel  von  unten  nach  oben,  von  hinten 
nach  vornzu  gespalten:  ^/2  cm  Diastase,  geringe  Blutung.  Leichte 
Extraktion  mit  Poullet's  Zange,  Kind  belebt  3770  gr.  D.  bip. 
96  mm.  Fil  de  Florence  Naht  der  Wunde.  Glatter  Verlauf,  20. 
Tag  aufgestanden,  25.  Tag  entlassen.  Vermehrte  Beweglichkeit  der 
Symphyse,  aber  keinerlei  Beschwerden  daran. 

6.  Operation:  33  j.  IV  p.  asymmetrisches  allgemein  verengtes 
Becken.  C.  diag.  104  mm.  Dreimal  spontan  geboren,  Kinder  starben  stets 
bald.  Wehenbeginn  7.  VII.  1893,  Abends.  Nachts  Blasensprung, 
früh  volle  Eröffnung,  8.  VII.  0.  I.  G.  T.  Nach  Zangenversuch 
S^nmphyseotomie,  Zange,  lebendes  Kind  3910  g  D.  bip.  94  mm.  Fil 
de  Florence  Naht  der  Weichtheile.  Obwohl  fieberlose  Euphorie,  so 
bildete  sich  doch  an  der  Wunde  eine  ganseeigrosse  Schwellung, 
schmerzlos,  fluktuirend  und  aus  einem  der  Nahtstichkanäle  entleerte 
sich  sanguinolentes  Serum  —  Blutansammlung  wohl  in  dem  Tumor. 
Nähte  entfernt,  prima  reunio.  Bis  zum  20.  Tage  schwand  allmählich 
der  Tumor  durch  Resorption.  20.  Tag  aufgestanden,  28.  Tag  ent- 
lassen, bei  Beweglichkeit  in  der  Symphyse  und  gutem,  schmerzlosem 
Gange. 

7.  Operation:  Ip.  mit  rachit  allg.  verengtes  Becken,  Frühgeburt 
kurz  vor  normalem  Schwangerschaftsende  eingeleitet  bei  C.  diag. 
100  mm.  Symphyseotomie,  2V2  Stunden  später  spontane  Austreibung. 
28.  IV.  1894  eingetreten,  am  I.Mai  Operation  nach  mehrstündiger  Applika- 
tion von  Treub's  Ballon.  Nach  Operation  Gazetamponade  der  Wunde, 
Gu^niot's  Gurt  mit  Essmarch's  Binde  um  das  Becken,  dann  zu 
Bett  gebracht.  Wegen  tetanischer  Uteruskon traktionen  Chloroform,  da 
Schädel  nicht  tiefer  tritt.  Bindendruck  vermindert.  Kind  belebt,  3020  g 
D.  bip.  89  mm.  Einmal  vorübergehend  4-  38,4  <>  C.  10.  Tag  Nähte, 
am  12.  Tag  Gu6niot's  Gurt  entfernt.  Nach  fünf  Monaten  noch  Be- 
weglichkeit in  der  Symphyse,  freier  Gang,  aber  leichter  Ermüdung 
als  früher. 
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8.  Operation:  III p.  platt  allg.  ver.  Becken.  G.  diag.  107  mm. 
(Einmal  Basiotiypeie,  einmal  künstliche  Frühgeburt,  Steisslage)  nach 
vergeblichem  Zangenversuch  SymphjBeotomie  und  Zange,  Kind  starb 
am  17.  Tage.  2.  VI.  1894  eingetreten  mit  Albuminurie  am  Schwanger- 
schaftsende. 1.  VI.  Wehen  beginn  Abends,  um  Mitternacht  Blasen- 
sprung, morgens  volle  Eröffnung.  O.  L  6.  T.  Schädel  nach  vier 
Stunden  noch  nicht  eingetreten.  Nach  vergeblichem  Versuch  Poullet's 
Zange  in  situ  belassen,  Operation,  leichte  Extraktion.  Lebendes  Kind 
3020  g,  6  Fil  de  Florence  durch  die  Weichtheile,  Ou^niot's  Gurt. 
Beine  gebunden.  Prima  reunio  bei  fieberlosem  Verlauf.  Lues  ge- 
leugnet und  doch  zwei  Kinder  dieser  Frau  bald  gestorben,  keinerlei 
Zangenverletzung. 

9.  Operation:  4.  X.  1894.  Mutter  und  Kind  gerettet.  (Details 
folgen  unten.) 

Auf  Porak's  neun  Operationen  (fünf  bei  Erstgebärenden,  in 
einem  Falle  bei  künstlicher  Frühgeburt)  starben  zwei  Mütter  —  eine 
unabhängig  von  der  Operation  (3.),  eine  in  Folge  der  Operation  (4.)  an 
Gangrän  des  retrosymphysären  Zellgewebes,  Sepsis  bei  ausgebliebener 
Vereinigung  der  Wunde;  nur  zweimal  keine  prima  reunio  und  einmal 
Thrombus  seitlich  von  der  Schnittwunde  (6.),  siebenmal  fieberlose? 
Wochenbett,  sechs  Kinder  verliessen  lebend  die  Anstalt,  drei  starben 
(1  sofort,   1  nach  24  Stunden,  1  nach  17  Stunden.) 

In  zwei  Fällen  hat  wohl  die  Zange  das  Kind  ums  Leben  gebracht, 
einmal  Lues  (?).  Ohne  die  Symphyseotomie  wäre  hier  Basiotn^psie 
nothwendig  gewesen.  Fünfmal  Symphyseolomie  erst  nach  vergeblichem 
Zangenversuch  beschlossen  (drei  Kinder  lebend,  zwei  starben  [einmal 
Nabelschnurvorfall,  einmal  Lues  (?)]).  Dreimal  sofort  Symphyseotomif 
mit  einer  nachfolgenden  Spontanaustreibung,  einer  Zange,  einer  Wendung 
(alle  Kinder  lebend).  Porak  bespricht  sodann  die  Indikationen 
kurz,  wesentlich  die  Technik  und  deren  Modifikationen:  1.  Der  Haut- 
schnitt halbkreisförmig  um  nicht  parallel  dem  Ejiorpelschnitt  zu  sein, 
den  Porak  von  unten  nach  oben,  von  hinten  nach  vom  macht. 
Durch  sein  Verfahren  soll  die  Knorpel  wunde  gleichsam  subcutan,  die 
Infektionsgefahr  verringert  sein.  2.  Hämostase  und  Ablösung  der 
Weichtheile  im  Schamwinkel  vor  dem  Knorpelschnitte.  Bei  seinem 
Verfahren  erfolge  eine  möglichst  geringe  Ablösung  des  prävesikalen 
Zellgewebes.  Porak  bespricht  sodann  die  Schlussfolgerungen  aus  der 
von  mir  1893  zusammengestellten  Kasuistik  bezüglich  der  Komplika- 
tionen der  Operation. 

Bericht   über  Porak *8    9.  Operation.     34 j.   rachit.  IV p.    (zwei- 
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mal  Bftsiotrypsie,  einmal  künstliche  Frühgeburt,  todtes  Kind).  Plattes 
Becken,  C.  diag.  8,8  cm.  Jetzt  ausgetragen,  sofort  Sjmphyseo- 
tomie,  Mutter  und  Kind  gerettet.  4.  X.  1894  Geburtsbeginn  nach- 
mittags, nachts  volle  Eröffnung.  Blase  steht^  Fuss  und  Hand  darin. 
5.  X.  Mittags  Symphyseotomie.  Beginn  mit  semilunarem  Einschnitt 
dicht  oberhalb  der  oberen  Kommissur  der  Labia  majora,  der  untere 
Lappen  zurückgeschlagen  und  von  unten  her  das  Lig.  trianguläre 
durchschnitten;  dann  Knorpel  von  unten  nach  oben,  von  hinten  vom 
durchschnitten.  Blase  jetzt  gesprengt»  leichte  Extraktion  am  Fuss. 
Maximale  Diastase  bei  Schädel  6^/4  cm.  Kind  (3150  g)  belebt. 
Uterinblutung  stark,  deshalb  Placenta  nach  15  Minuten  geholt  Atonia 
uteri,  Ergotin,  heisse  Lijektionen.  Glatte  Heilung  ohne  Fieber.  Nach 
einem  Monat  Euphorie  in  jeder  Beziehung  konstatirt. 

Diskussion:  Gu^niot  hat  achtmal  und  sein  Assistent  Potocki 
zweimal  operirt  =  zehn  Operationen  vom  6.  X.  1892  bis  6.  XL  1894. 
Alle  Mütter  gerettet»  nur  ein  Kind  todt  geboren  mit  durchrissener 
Nabelschnur  (wodurch?). 

£inmal  schragverengtes  Becken  aber  ohne  Ankylose,  an  dieser 
Frau  wurde  später  durch  Potocki  zum  zweiten  Male  eine  Sym- 
physeotomie vollzogen.  Nach  Porak  gehen  die  Weichtheilrisse  meist 
vom  Ring  der  Vulva  aus,  ausnahmsweise  durchreiben  die  Symphysen- 
stümpfe  die  Weichtheile.  Budin  fand  am  nach  Wendung  extrahirten 
Schädel  zwei  rothe  Linien,  die  genau  den  Druck  der  Symphysenstümpfe 
Verrietben.  Auch  Maygrier  sah  Weichtheilrisse  durch  die  Sym- 
physenstümpfe in  dem  einzigen  von  ihm  operirten  Falle. 

Rein  (127)  sah  in  seiner  Ambulanz  eine  Frau,  der  man  in  Wien 
eine  Blasenscheidenfistel  (?)  nach  Forceps  mit  Symphysenruptur  ver- 
näht hatte.  Die  Kranke  kam  wegen  Harninkontinenz.  Diastase  der 
Schambeine  so  gross,  dass  man  den  Handteller  eindrängen  konnte.  Diese 
Frao  war  ein  Krüppel,  erschwerter  Gang,  Schmerzen,  Kolpoptosis, 
Desoensus  uteri  sowie  Harninkontinenz, 

Rein.  Symphyseotomie  mit  Kettung  von  Mutter  und  Kind: 
27  jähr.  HIp.  trat  am  25.  H.  1893  ein.  (Erstes  Kind  spontan  todt, 
zweites  lebend  geboren.) 

Detaillirte  Beschreibung  der  von  mir  schon  im  vorigen  Jahrgange 
berichteten  Operation. 

Rein  (126)  stellt  nach  dem  für  Mutter  und  Kind  glücklich  ver- 
laufenen Kaiserschnitt  die  28 jähr.  IV  para  vor,  bei  der  er  sub 
partu  tertio  vor  Vjt  Jahren  wegen  Beckenenge  durch  Tumoren  die 
Symphyseotomie  gemacht  hatte.   Jetzige  Entbindung  am  2 1 .  X.  1 894 
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nach  gut  verlaufener  Schwangerschaft.  Zwei  solide  Tumoren  im  Becken, 
einer  in  der  Kreuzbeinhöhlung,  der  zweite  gefurchte  seitlich  überragt 
die  Symphyse.  Engster  Beckendurchmesser  5  cm.  Schädel  beweglich 
oberhalb  des  Tumors.  Absolute  Beckenenge,  Kaiserschnitt  bei  stehender 
Blase  und  voller  Eröffnung.  Tubenunterbindung  dabei.  (Ich  kenne 
zwei  Fälle  von  neuer  Schwangerschaft  trotz  beiderseitiger  Tubenunter- 
bindung beim  Kaiserschnitt  behufs  Sterilisation,  weshalb  andrerseits 
Resektion  eines  Stückes  der  Tube  jenseits  der  Abbindung  verlangt 
wurde.  N.)  Es  war  dies  erst  der  zweite  Kaiserschnitt  in  den  letzten 
öO  Jahren  in  der  Klinik  in  Kijew.  Glatter  Verlauf,  Tuben  1  cm 
seitlich  von  den  Uterushörnem  abgebunden. 

Karl  Sandberg  (129).  (Kein  eigener  Fall,  Vortrag  allgemeinen 
Inhalts.) 

Watkins  (157).  Symphyseotomie  angeblich  bei  Ankylose  der 
schräg  verlaufenden  Symphyse.  Operation  mit  Meissel  und  Hammer. 
Geringe  Blutung;  Watkins  hält  dieses  Vorgehen  für  praktischer  als 
die  Operation  mit  der  Falcetta  oder  Bistouri,  weil  Ablösung  des  Muse 
pyramidales  überflüssig,  Dauer  kürzer,  Blutung  geringer  (?),  Gefahr 
der  Blasenverletzung  geringer  (?),  Infektionsgefahr  geringer  (?).  (Weitere 
Details  über  die  Operation  nicht  angegeben) 

In  der  Diskussion  sagt  Stahl,  die  Symphyseotomie  werde  nach 
15  Jahren  wieder  in  das  Grab  der  Vergessenheit  zurück  versunken  sein. 

ByronRobinson(128)  traf  bei  einer  Symphyseotomie  auf  starke 
venöse  Blutung,  die  er  durch  Tamponade  stillte.  Zwei  Zoll  Diastase, 
leichte  Zangenextraktion  eines  lebenden  Kindes.  Harnblase  drängte 
eich  vor,  Schwierigkeiten  die  Symphysenstümpfe  in  Kontakt  zu  er- 
halten. Robinson  erkennt  den  grossen  Werth  der  Operation  an, 
will  sich  aber  nicht  allein  auf  die  Centimeter  der  Messungen  bei  Indika- 
tionsstellung verlassen. 

Henry  Parker  Newman:  29  jähr.  II  p.  am  3.  V.  1893 
gerufen  (seit  10  Tagen  Wehen).  Allgemein  verengtes  Becken.  C. 
Vera  9  cm.  Kurz  vor  der  Schwangerschaft  Operation  wegen  Ektro- 
piums,  jetzt  Gervikalatresie  (?),  operativ  durchtrennt  sub  partu:  Sym- 
physeotomie mit  Gazedrainage  (zum  untern  Wundwinkel  herausgeleitet). 
Tiefe  Silkwormweichtheilnähte.  Nach  sechs  Wochen  aufgestanden, 
gutes  Wochenbett,  keine  Nebenverletzungen,  Mutter  und  Kind  gerettet 
Zangenextraktion  des  Kindes.  Guter  Gang,  aber  nach  sechs  Wochen 
noch  Beweglichkeit  I  in  der  Symphyse. 

Schah  (131).  22 jähr.  Hindufrau.  Symphyseotomie  nach  Blasen- 
sprung bei  C.  Vera  unter  2^4  Zoll  und  unbeweglichem  Coccyx ;  III  p.. 
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die  vorher  zweimal  spontan  gut  geboren  hatte.  Subcutane  Methode. 
Nach  Operation  2  Zoll  Diastase,  2  Stunden  später  spontane  Austreibung 
eines  asphyktischen,  belebten  Kindes.  Starke  Blutung  nach  Placentar- 
lösung.  Genesung.  Nach  3  Wochen  aufgestanden.  (S.  The  Amer. 
Journ.  of  med.  Sc.  Nr.  274.     February  1896.     Vol.  CIX,  Nr.  2.) 

Schnitze,  B.  S.  (132).  S  kutsch  vollzog  die  Operation  am  24.  IV. 
1894  (?)  an  einer  37 jähr.  VII  p.  (1.  u.  2.  Entb.  Kraniotomie,  3.  künstl. 
Frühgeburt,  todtes  Kind ;  4.  Abort ;  5.  künstl.  Frühgeburt,  Placenta  praevia, 
das  asphyktische  Kind  erlag  bald).  C.  v.  73  mm,  Querdurchmesser 
des  Beckeneinganges  12,3  cm.  Jetzt  spontane  Frühgeburt  24.  IV. 
früh  Wehenbeginn,  4  Uhr  nachmittags  volle  Eröffnung.  Operation, 
3 — 4  cm  Diastase,  Erste  Schulterlage :  Wendung  u.  Extraktion  durch 
Dr.  Leube.  Beide  Füsse  herabgezogen,  Kopf  nach  Wigand  gelöst. 
Das  asphyktische  Kind  belebt  2  Silberdrahtnähte  durch  die  Symphyse, 
Katgutweichtheilnaht,  Drainage.  Kind  2570  g,  D.  bip.  85  mm.  Etwas 
Fieber  in  Folge  von  Bronchitis.  Nach  4  Wochen  Mutter  und  Kind  ent- 
lassen. (Uebersetzung  durch  Caruso  ohne  Angabe  der  deutschen 
Quelle.) 

Schwartz,  F.  (133).  20 jähr,  rachit  Ip.  26,  28,  31,  18,  9,  7^2  cm 
Beckenmaasse.  Herzförmiger  Beckeneingang,  Albuminurie,  Eklampsie, 
Koma.  Zweite  Gesichtslage,  Gebiurt  begonnen.  Wehen  cessirten,  Früh- 
geburt, Wendungsversuch  scheitert,  weil  Fuss  nicht  zu  erreichen,  also 
Symphyseotomie  statt  Kaiserschnitt  Nach  Schmidt  ohne  Komplikationen 
Diastase  nur  1^/a  cm  auch  nach  Abnahme  von  Esmarch's  Schlauch 
und  Binde.  Schwierige  Extraktion,  aus  der  Gesichtslage  während  des 
Wendungsversuchs  Querstand  geworden,  der  erst  in  eine  Hinterhaupt- 
lage verwandelt  werden  musste.  Extraktion  dauerte  1  Stunde,  dabei 
Maximaldiastase  1^/2  cm.  Kind  lebend  aber  bedeutende  Quetschungen 
der  Scheiden  wände.  Dammriss.  Nur  Seiden  weichtheilnaht,  Maasse  jetzt  28, 
30,  34,  18  cm;  Gurt  nicht  vertragen.  Operation  am  7.  XI.  1893, 
7  Tage  fieberfrei,  dann  Resorptionsfieber  bis  zu  40^  C.  Endo-  und 
Perimetritis,  übelriechende  Lochien,  aber  keinerlei  Exsudat  Am  17. 
Tage  stand  unerlaubter  Weise  die  Frau  auf  und  ging  auf  den  Abort 
und  zurück,  guter  Callus  (?). 

Auf  Grund  dieses  Falles  würde  Schwartz  künftig  bei  herz- 
förmigem Beckeneingange  des  rachitischen  Beckens  lieber  den  Kaiser- 
schnitt machen,  da  hier  die  Symphyseotomie  sehr  wenig  Raumgewinn 
bot  und  die  Weichtheile  sehr  stark  gelitten  haben. 

F.  Schwartz  (134).  27jährige  142  cm  hohe  Ipara  mit  Albumi- 
nurie und  Anasarka,  20.  IL  1894  eingetreten,  seit  24  Stunden  in  der 
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Geburt.  Zangen-  und  Wendungsversuch  bei  tiefem  Querstand  miss- 
langen.  Am  21.  II.  Fieber:  Becken;  23,  25,  28,  15,  7,  9  cm.  All- 
gemein verengtes  Becken,  wegen  Fieber  nicht  Porro -Operation  soDdern 
Pubeotomie.  21.  II.  Operation  ohne  Knochennaht  und  Drainage. 
Diastase  erst  4,  dann  T^/a  cm  (I),  Zange,  lebendes  Kind.  Schwierig 
Symphyse  zu  finden,  die  angeblich  P/s  cm  nach  links  von  der  Mittellinie  ab- 
wich, Stillung  der  Blutung  aus  den  Cc.  cavernosa,  welche  trotz  stumpfer  Ab- 
lösung verletzt  Dauerkatheter,  Seidenweichtheilnaht,  Es  march- Schlauch 
auf  Watteunterlage  8  Tage  lang.  27,  SO,  32,  17  cm  nach  Operation. 
Kind  52  cm,  3027  g.  D.  bip.  9^4  cm.  Endometritis,  Fieber,  Ge- 
nesung. Keine  Blasenkomplikation.  10.  Tage  Fäden  entfernt,  Callu9(?) 
noch  schwach,  erst  21.  Tag  Gehversuche,  Gang  schwankend,  erst 
nach  5  Wochen  sicher. 

Schwarz  gelangt  aufGnind  seiner  fünf  Operationen  zum  Schluss. 
die  Symphyseotomie  sei  berechtigt  bei  platten,  allgemein  verengten 
rachitischen  Becken  mit  Conj.  vera  7 — 9  cm,  falls  die  Diastase  bei 
Extraktion  imMinimum  7  cm  betragt  (!) ;  wo  Quetschung  der  Weich- 
theile  nicht  von  vornherein  unbedingt  auszuschliessen  ist,  sei  Sectio  caesarea 
am  Platz.  Symphyseotomie  soll  nicht  die  Frühgeburt  ersetzen,  ebenso 
wenig  die  Embryotomie  am  todten  Kinde.  Symphyseotomie  soll  den 
Kaiserschnitt  ersetzen,  wo  dessen  Chancen  wegen  Infektion,  Kompli- 
kationen etc.  verschlechtert  sind,  ebenso  die  Porro -Operation.  Schwarz 
will  auch  dem  Landarzte  die  Symphyseotomie  zuweisen,  um  die  Embrjo- 
tomie  am  lebenden  Kinde  sowie  die  Sectio  caesarea  in  vernachlässigten 
Geburtsfällen  zu  umgehen. 

Solowij  (137)  tritt  gegen  die  Symphyseotomie  auf,  die  er  nur 
noch  als  Konkurrenzoperation  für  die  Kraniotomie  am  lebenden  Kinde 
und  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Anzeige  bei  Becken  mit  Conj.  vera 
von  6,7  (untere  Grenze  nach  Morisani)  bis  7,5  cm  (obere  Grenze 
nach  Leopold)  ansehen  will.  Persönlich  zieht  er  den  Kaiserschnitt 
der  Symphyseotomie  vor;  Solowij  ordnet  stets  das  Leben  des  Kindes 
dem  der  Mutter  unter  und  hält  bei  Conj.  vera  6 — 7^/t  cm  an  der 
Kraniotomie  am  lebenden  Kinde  fest,  verlangt  die  Mutter  durchaus  ein 
lebendes  Kind,  so  Kaiserschnitt  Ganz  besonders  warnt  Solowij  den 
praktischen  Arzt  vor  dieser  Operation  wegen  der  mannigfachen  Ge- 
fahren und  oft  deletären  Folgen.  Solowij  will  bei  Conj.  vera  von 
9  bis  11  cm  abwarten,  bei  7^/«  cm  die  Frühgeburt  in  der  32. — ^34. 
Woche  einleiten,  am  Ende  der  Schwangerschaft  Wendung  und  Ex- 
traktion in  Walcher's  Hängelage,  bei  6 — 7Va  cm  Kraniotomie  am 
lebenden  Kinde. 
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Tissier  (142).     Am   5.  XII.   1894    Syraphyseotomie   in   Bar's 
Klinik,  VIp.  (zwei  Kinder  starben  sub  partu  ab,  ein  Kind  wenige  Tage 
po6t  partum,    zwei  vorzeitig   geborene  Kinder  (8   und  dV^n^onatliche) 
leben,  bei  der  fünften  Entbindung  künstliche  Frühgeburt  durch  Porak. 
Jetzt  8^/2  Monat  schwanger,    C.  diag.    96  mm.     Alsbald  Tarnier's 
Ballon  f&r  künstliche  Frühgeburt  eingelegt  am  5.  XII.  1894.   Blasen- 
sprung bei  fast  voller  Eröffnung  nach   7Va  Stunden,   Nabelschnurvor- 
fa]l,  von  der  Hebamme  reponirt  und  zurückgehalten.   Kopf  steht  hoch, 
Uterus  kontrahirt,  Wendung  unmöglich.     Drei  vergebliche  Zangenver- 
suche, Bymphyseotomie,  ziemlich  starke  Blutung  wegen  Varices,  lang- 
andauernde  retrosymphysäre  Blutung,    Tamponade    noth wendig,    sonst 
keine  Komplikationen,  Zange  bei  ö  cm  künstlicher  Diastase.    Kind  belebt, 
starb  aber  nach  einem  Monat   Weichtheilnähte,  drei  Tage  lang  Gummi- 
verband,    dann   Tarnier's  appareil.     Die  Blutung  hatte  sistirt  nach 
Nabtanlegung.     18.  Tag  aufgestanden,  25.  Tag  nach  Hause,  ganz  gut, 
einmal  vorübergehend  38,2^  C.  und  zwei  Wochen  lang  Harnfluss  beim 
Husten.     Am  zweiten   und  dritten   Tage   beunruhigender  Meteorismus 
ohne  irgend  welche  manifeste  Ursache.     Descensus  uteri,    Rektalkom- 
pression    und  Pneumatose  nach   Symphyseotomie  ?     Unwahrscheinlich, 
am   fünften    Tage   Meteorismus    ganz    geschwunden.      Am    17.    Tage 
Tarnier^s  appareil  entfernt,  prolapeus  uteri  retroversi,  Cystocele,  Proc- 
tocele,  aber  weil  es  eine  Multipara  war,    nicht  auf  die  Operation   be- 
zogen.   Symphyse  blieb  aber  klaffend,  so  dass  man  einen  Finger  ein- 
legen konnte.     Man  konnte  bis  auf  2  cm  die  Diastase  steigern,  ausser- 
gewöhnliche  Beweglichkeit  der  Ossa  pubis  in  jeder  Richtimg;  nach  oben 
und  imten,  aussen  und  innen,  vorn  und  hinten,  sogar  noch  am  36.  Tage 
nach  Operation  Diastase  gross.     Gehen  und  längeres  Stehen  schmerz- 
haft, Sitzen  nicht.     Am  22.  XII.  fühlt  mau  jederseits  an  den  hinteren 
Flächen  der  vorderen  Blasenwand  ganz  symmetrisch  gelagert,  je  einen 
^ubperitonealen  Thrombus.     Dieselben  verloren    sich  jedoch  durch  Re- 
sorption bis  zum  10.  Januar  ganz.     Aehnliche  Fälle,  —  wahrscheinlich 
die  Pneumatose  davon  abhängig  gewesen  —  schon  öfters  nach  Symphy- 
seotomie beobachtet.     Besteht  gar  Kommunikation  mit  der  Scheide,  so 
leicht  Infektion  von  hier  aus.     Das  Blut  mag  während  der  Tamponade 
dort  sich  angesammelt  haben. 

Fournel  bezieht  diese  Pneumatose,  ähnlich  wie  er  sie  oft  in  den 
ersten  Tagen  nach  Bauchschnitten  gesehen,  auf  eine  vorübergehende 
Parese  der  Därme. 

Toujan  (143).  28  jähr,  rachitische  (Kyphoskoliose)  II  para. 
Erste  Entbindung;  Basiotrypsie  am  todten  Kinde.   Allgemein  verengtes 
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Becken.  Conj.  vera  75  mm.  9.  Xll.  1893  zweite  Geburt;  Operation 
in  einer  engen,  schmutzigen  Spelunke  mit  einem  Arzte  und  zwei 
Studenten  bei  -f-  39,0^  C.  Scbädellage,  Blase  gesprengt,  Kopf  so  ein- 
gekeilt, dass  eine  Zangenanlegung  nicht  gelingt.  Operation,  spontane 
Diastase  25  mm.  Sehr  geringe  Blutung  bei  Blosslegung  der  hinteren 
Symphysenfläche  (subperiosteal)  durch  Ollier's  „Sonde-rugine",  Tar- 
nier's  Zange,  jetzt  so  starke  Wehen,  dass  Toujan  den  Schädel 
zurückhalten  musste.  4  cm  Diastase.  Kind  belebt  mit  Chaussier's 
Tubus,  Placenta  geholt,  Uterinspülung  mit  Sublimat,  zwei  Katgutknochen- 
suturen  (Drillbohrer),  Katgutweichtheilnaht,  56  cm  Kind,  Diam.  bip. 
97  mm.  Fieber  sank  nach  Operation  auf  -|~38^  C.  Spontane  Micron. 
Am  11.  Tage  Verband  abgenommen,  Katgut  resorbirt.  Glatte  Heilung» 
prima  reunio. 

Nur  der  „Syraphyseotomie-Forceps"  konnte  nach  Toujan 
ein  so  gutes  Resultat  ergeben.  Die  Operation  soll  nach  Toujan 
auch  für  die  ärmste  Privatpraxis  sich  eignen.  Toujan  will  das  Kind 
gerettet  haben  ohne  die  Mutter  einer  Gefahr  auszusetzen.  (?) 

Tournay  (144)  stellte  eine  Frau  vor  (Conj.  vera  8'/«  cni)  "^eh 
Symphyseotomie.  Frühere  Entbindungen  schwer.  Operation  in  der  Privat- 
praxis am  11.  III.  1894.     Sechs  Wochen  spater  guter  Gang  konstatirt. 

Treub,  H.  (145).  Dass  man  zur  Erweiterung  des  Beckens  nicht 
immer  zur  Symphyseotomie  zu  greifen  hat,  verdanken  wir  den  Unter- 
suchungen Wal  eher 's,  der  in  seiner  Hängelage  das  Mittel  nachwies, 
um  die  Conj.  zu  vergrössern.  Dieser  AufPassung  ist  zwar  Klein  ent- 
gegengetreten ,  dessen  Beweisführung  aber  nach  Treub  nicht  richtig 
ist,  1.  weil  er  nicht  Schwangere  oder  Wöchnerinnen  untersuchte;  2.  weil 
die  von  Klein  gefundenen  Maasse  nicht  den  grössten  Unterschied  an- 
geben. Treub  konnte  an  Schwangeren  eine  Differenz  von  1  cm  nachweisen. 

In  3  Fällen  kam  sie  zur  Verwendung.  Im  1.  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  ungleichmässig  verengtes,  rachitisches  Becken  mit  einer 
Conj.  inclinata  von  9,5,  welche  in  der  Walcher'schen  Lage  bis  10,ö  cm 
stieg,  dagegen  wurde  die  Dist  tub.  ischii  um  circa  1  cm,  die  Bist 
spin.  post  sup.  um  ungefähr  ^U  cm  verkürzt 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Missverhältniss  zwischen  Kopf 
und  Becken  (Conj.  inclinata  11  cm).  Kind  51  cm,  3,355  kg.  Schädel- 
maass  11,5;  9,8;  11,75;  35;  31,5.  Eben  diese  Walcher'sche  Lagr- 
ermöglichte  die  Extraktion  eines  lebenden  Kindes  nach  Wendung. 

Im  3.  Falle  war  es  wieder  ein  ungleichmässig  verengtes,  rachi- 
tisches Becken.  Conj.  inclin.  10,5,  welche  bis  11,5  stieg,  worauf  die 
Extraktion  des  Kindes  durch  Wendung  möglich  wurde. 
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Das  Kiud  hatte  eine  Länge  vou  50  cm,  ein  Korpergewicht  Ton 
3,32  kg.     Schädelmaasse  11,5;  11;  14;  46  und  33  cm. 

Diese  indirekte  Beckenerweiterung  fuhrt  nothwendigerweise  zu 
eiuer  Modifizirung  der  Indikationen  für  die  künstliche  Frühgeburt, 
deren  untere  Granze  bei  plattem  Becken  auf  eine  Conj.  vera  von  8  cm 
und  bei  ungleich  massig  verengtem  Becken  auf  8,5  cm  festgestellt  wu*d. 

Schliesslich  macht  Treub  die  Bemerkung,  dass  diese  Walch er- 
sehe Lage  schon  von  Scipio  Mercurio,  in  seiner  „1621  erschienenen 
Arbeit'^  Commare  o.  racoglitrice  vollkommen  genau  angegel)en  und 
abgebildet  ist.  In  der  deutschen  Uebersetzung  heisst  es :  „das  furnehmste 
und  beste  Mittel,  wodurch  fast  allen  bösen  und  unnatürlichen  6e- 
burthen  begegnet  und  abgeholfen  werden  kann." 

(A.  Mynlieff.) 

Varnier  (Kongress  zu  Rom)  (149)  tritt  gegen  Leopold's 
Forderungen  auf;  Pruvost,  Bourdeau,  Toujan,  Laberge  haben 
in  Frankreich  in  der  Privatpraxis  operirt  und  Kesultate  gehabt,  die 
keineswegs  denen  der  Kliniken  nachstehen,  freilich  dürfe  man  sich 
nicht  mit  Leopold's  theil weiser  Durchschneidung  begnügen  und 
müsse  die  anatomischen  Von  Pinard  und  Farabeuf  festgestellten 
Grundlagen  kennen.  Varnier  tritt  sehr  scharf  auf  gegen  die  künst- 
liche Frühgeburt,  die  ein  „blindes  und  empirisches  Vorgehen*'  sei. 
Endlich  tritt  Varnier  gegen  die  von  Leopold  so  dringend  empfohlene 
Wendung  und  Extraktion  auf.  („Vous  voulez  vous  lancer  k  Taveugle  ä 
la  suite  des  dassiques,  dans  une  Version  suivie  d'extraction  sans  savoir 
exactement  quelles  sont  les  dimensions  du  bassin,  surtout  Celles  de 
la  tete  et  son  degrö  de  r^ductibilit^.")  Solches  empirisches  Vorgehen 
gehört  nach  Varnier  der  Geschichte  an,  auch  gilt  es  die  Dystokie 
im  Beckeneingange  wissenschaftlich  zu  ergründen. 

Varnier  hebt  die  Verdienste  Farabeuf* s  hervor,  sowohl  die 
Beckenmaasse  genau  festzustellen  als  auch  die  Maasse  des  kindlichen 
Schädels  durch  seinen  „mensurateur-levier-pr^henseur",  nur  eine  solche 
Messung  könne  genaue  Grundlage  für  die  Indikationen  des  Geburts- 
helfers geben.  Farabeuf  werde  binnen  Kurzem  die  Resultate  seiner 
geburtshilflichen  Untersuchungen  veröffentlichen,  welche  eine  grosse 
Umwälzung  im  geburtshilflichen  Handeln  herbeiführen  werden,  weil 
der  Geburtshelfer  in  Zukunft  mit  mathematischer  Genauigkeit  seine 
Indikationen  stellen  werde. 

Varnier  (150)  tritt  gegen  die  Behauptungen  Walcher's  und 
Wohle 's  auf,  dass  bei  der  Hängelage  die  Conj.  vera  um  8 — 13  mm 
verlängert  werde,  nach  Pinard  betrage  diese  Verlängerung  höchstens 
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2 — 3  mm.  Die  Rotation  des  Sacrum  um  die  Querachse  dabd  sei 
schon  von  Zaglas,  Duncan,  Crouzat  erhärtet  worden  weit  früher 
als  von  Walcher.  Nach  Walcher,  Leopold  und  Wehle  sollte 
man  ee  für  erwiesen  halten,  doss  bei  der  Hängelage  die  Conj.  vera 
um  1  cm  wachse.  De  facto  aber  ist  die  durch  das  Spielen  der  Hüft- 
beine gegebene  Vergrösserung  so  gering,  dass  sie  garnicht  in  Frage 
kommt  Klein  fand  auch  eine  Vergrösserung,  aber  niemals  so  gross, 
sondern  nur  um  3  mm  (s.  auch:  v.  Zaleski:  „Die  Veränderung  der 
Conj.  vera«  D.  J.  Würxburg  1891  und  Attal  Merk:  „Die  Ver- 
änderlichkeit  der  Beckenmaasse  und  deren  Ursachen«  D.  J.  Würz- 
burg 1891).  Nach  Balandin  und  Korsch  beträgt  diese  Vergrösse- 
rung 3 — 5  mm.  Varnier's  Schlüsse:  1.  bis  jetzt  habe  Niemand 
eine  Vergrösserung  der  Ck)nj.  vera  um  1  cm  durch  die  Walcher'sche 
Hängelage  nachgewiesen.  2.  Die  Leichenexperimente  an  nicht  puer- 
peralen Leichen  ergeben  im  Maximum  eine  Vergrösserung  von  6  mm. 
3.  Leichenexperimente  an  puerperalen  Leichen  ergeben,  dass  die  Ver- 
grösserung durchschnittlich  5  mm  nicht  erreicht.  4.  Die  Walch er- 
sehe Hlingelage  kann  weder  die  Sjmphjseotomie  ersetzen,  noch  auch 
die  Gefahren  der  Wendung  verringern.  Die  Walcher- Leopold- 
Weh  le 'sehe  Behauptung  sei  somit  nicht  bewiesen. 

Wall  ich(l55)  wurde  am  27.  VUL 1893  von  Dr.  Tollemer  zu  einer 
Vpara  berufen,  die  seit  zwei  Tagen  in  der  Geburt  sich  befand:  Blase 
gef^prungen,  Kopf  steht  hoch.  (Das  erste  Kind  spontan  geboren,  bei 
der  zweiten  Schwangerschaft  Abort,  bei  der  dritten  spontane  Geburt 
eines  lebenden  ausgetragenen  Kindes,  bei  der  vierten  Entbindung  hohe 
Zange.)  Jetzt  O.LD.T.  Nach  vergeblichem  Versuch  mit  der  hohen 
Zange,  dieselbe  in  situ  belassen,  Operation,  Diastase  künstlich  auf  4  cm 
gebracht,  dann  auf  5  cm,  Kopf  folgt  leicht  Lebendes  Kind  von 
3810  g.  D.  bip.  94  mm.  Entbindung  auf  einer  Kommode,  nach  der 
Naht  ein  Gypsverband  und  Riemen  (wozu  noch  ein  Riemen  auf  den 
Gypsverband  ?).  Einige  Tage  Fieber  und  Oedem  der  grossen  Scham- 
lefzen. Am  20.  Tage  aufgestanden.  Operation  in  der  Stadt  mit  drei 
Gehilfen.  Erst  am  folgenden  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  Frau 
von  ihrer  Kommode  wieder  in's  Bett  gebracht  (!). 

Wehle  (159).  Zwei  Fälle  von  allgem.  verengtem  plattem  rachit 
Becken  mit  7  und  6  Va  cm  Conj.  vera,  gleichzeitige  Entbindung;  im  ersten 
Wendung  und  Extraktion  und  zwar  bei  einer  früher  durch  die  Symphjseo- 
tomie  Entbundenen,  im  zweiten  Symphyseotomie  mit  glattem  Verlauf,  aber 
allen  Muhen  der  nöthigen  Vorbereitung  und  allen  Umstanden  der 
Nachbehandlung.     Diese  Frau    brauchte   4  Wochen  bis  zu  ihrer  Ent- 
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lassung.  Die  Wendung  im  ersten  Fall  bei  stehender  Blase,  ToUer  Er- 
öffnung, dann  sofortige  Extraktion  in  Häogelage,  lebendes  Kind, 
glatter  Verl  auf ,  am  10.  Tage  entlassen.  Es  wird  eine  Lanze  ge- 
brochen für  die  in  Leopold's  Klinik  augenblicklich  maassgebenden 
Anschauungen:  Volle  Eröffnung  des  Muttermundes  abwarten  oder  be- 
schleunigen,  Blase  erhalten  oder  durch  Kolpeurjnter  ersetzen  beim 
platten  Becken  bis  7  cm  C.  vera,  beim  allgem.  verengten  Becken  bis 
7,5  cm  Gonj.  vera,  wenn  nicht  Spontangeburt,  so  Wendung  und  Extrak- 
tion in  Hängelage  (nach  Beferat  durch  R.  Müller). 

Wladimirow  (162).  Zweite  Symphyseotomie  des  Prof.  Pheno- 
menoff:  22jährige  IVpara,  erstes  Kind  spontan  geboren,  lebte  nur 
eine  Woche;  es  folgte  ein  Abort,  das  dritte  Kind  todt  spontan  geboren. 
Jetzt  nach  Symphyseotomie  lebendes  Kind  2500  g,  Zange,  Diastase, 
vor  Zange  4,  bei  Zange  6  cm.  Nur  Periost  und  Weichtheile  genäht. 
Euphorie  von  Mutter  und  Kind,  Operation  am  3.  III.  1 894.  Beckenenge 
zweiten  Grades.  Wegen  protrahirter  Geburtsdauer  Kontraktionsring 
deutlich,  Schädeldruckdepression  durch  das  platte  Becken,  Zangen- 
extraktion schwierig.  In  einem  ähnlichen  Falle,  der  am  selben  Tage 
zur  Beobachtung  kam,  scheute  Phenomen off  des  Fiebers  wegen  die 
Symphyseotomie  und  extrahirte  das  Kind  mit  der  Zange,  es  starb 
schon  nach  einigen  Minuten. 

H.  V.  Woerz  (164).  Zehn  Operationen  mit  Silberdraht- 
knochennaht, 1  Frau  starb  an  Sepsis,  zweimal  bedeutende  Geburts- 
lasionen. 7  Frauen  von  9  gingen  schon  am  15. — 19.  Tage  einher, 
2  erst  mit  28  Tagen  (eine  der  Frauen  lag  wegen  Bronchitis  4  Wochen, 
bei  der  anderen  vereiterten  die  Nähte,  so  dass  die  Wunde  offen 
behandelt  werden  musste).  Von  den  9  überlebenden  Frauen  gelang  es 
H.  V.  Woerz  7  nach  Jahresfrist  wieder  aufzufinden,  Gang  bei  allen  gut, 
Becken  bei  allen  normal  befunden,  ohne  Federn,  ohne  abnorme  Beweg- 
lichkeit. Eme  der  Frauen  konnte  im  Herbst  1893  noch  nicht  ganz 
gut  gehen,  Federn  in  der  Symphyse  und  Schmerzen.  Zusammendrücken 
der  Hüftbeine  verursachte  Schmerz.  Später  schwenden  alle  diese  Ano- 
malien ganz.  Später  Druckempfindlichkeit  und  dicker  Callus  (?).  In 
diesem  Falle  hatte  die  Knochennaht  nicht  gehalten,  weil  der  Silber- 
draht gerissen  war,  er  liess  sich  am  23.  Tage  locker  liegend  ohne 
Durchsdmeiduog  herausziehen.  Die  Symphysenenden  mit  Granulationen 
bedeckt,  klafiten  1  cm  weit.  Hier  wohl  Konsolidation  später  «folgt 
durch  reaktive  Entzündung.  In  einem  anderen  Falle  Naht  zu  locker, 
zweimal  genaht,   die  vierte  Naht   war  bei  Placentaezpression  gerissen, 
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heute  Becken  fest  und  Symphyse  knorpelig  (?)  verwachsen.  In  einem 
Falle  hatte  die  Naht,  zu  nahe  dem  Knorpel  angelegt,  durchgeschoitteo, 
trotzdem  gute  Heilung,  am  15.  Tage  aufgestanden.  Zwei  Monate  post 
partum  Klaffen  von  1  cm,  bandartige  Verbindung  und  Federn,  aber 
ganz  freier  Gang.  In  einem  Falle  Lockerung  der  Drahtnaht  und 
Eiterung.  In  fünf  Fällen  von  Knochennaht  sofortige  dauernde  gute  Kon- 
solidaüon,  in  vier  Fällen  Durchschneiden,  Zerreissung,  Lockening 
der  Drahtnähte.  Frühresultat,  wenn  auch  nicht  iur  die  Kranke,  so 
doch  für  den  Arzt  ungünstig,  später  aber  in  zwei  kontroUirten  Fällen 
von  diesen  vier  keine  Anomalie  mehr  bemerkbar,  also  gutes  Dauer- 
resultat. Ursache  ungünstiger  Frühresultate  Insufficienz  der  Knochen- 
naht. Eine  vollständig  normale  knorpelige  Symphyse  sei  für  eine  gute 
Gehfähigkeit  nicht  unbedingt  nothwendig,  trotzdem  exakte  Knochen- 
naht wünschenswerth  für  präcise  Adaptation  der  Wundflachen  des 
Knorpels.  Weichtheil Verletzungen  in  zwei  Fällen,  in  einem  Falle  Urethra 
am  Blasenbälse  abgerissen,  nahezu  cirkulär  und  angenäht,  Sagittalriss 
in  der  Clitorisgegend.  Riss  in  der  Vagina  und  im  Septum  vesicovaginale 
reichte  bis  nahe  an  das  vordere  Scheidengewölbe;  im  weiteren  Verlaufe 
trotz  Vemähung  eine  Harnfistel  von  der  Blase  aus  in  den  hinter  der 
Symphyse  befindlichen  Hohlraum,  heilte  aber  bei  Lapisätzungen.  Alles 
glatt  ausgeheilt,  ebenso  in  dem  zweiten  Falle,  wo  ein  Corpus  caver- 
nosum  und  Labium  minus  1  cm  weit  eingerissen  war.  Der  retrosym- 
•physäre  Räum  war  stets  drainirt  nach  unten  zu.  mit  Jodofurmgaze. 
Weichtheilverletzungen  blieben  ohne  deletäre  Folgen.  Geöhrter  Drillbohrer 
und  Schutzspatel  für  die  Knochennafat.  Drei  Etagen  Nähte,  Knochpo, 
Fascien  und  Hautnähte. 

(Folgt  Tabelle  der  zehn  Operationen,  die  schon  im  vorigen  Jahr- 
gange von  mir  berücksichtigt  worden  sind.) 

V.  Woerz  (163)  und  R,  von  Braun  konstatirten  bei  sämmtlicben 
früher  Operirten  eine  gewisse  Beweglichkeit  in  der  Symphyse  und  mehr 
minder  deutliches  Au^-  und  Absteigen  der  Symphysenenden  an  ein- 
ander beim  Qange,  Beweglichkeit  aber  in  keinem  Falle, so  gross,  da$s 
patholpgiseh  zu  nennen.  Trotz  dieser  Beweglichkeit  muss  eine  restitutio 
ad  integrum  behauptet  w^erden,  ähnliche  Grade  von  Verschiebung  beim 
Gehen  finden  sich  auch  bei  nicht  symphyseotomirten ,  Becken. 

'.  Zweifel  (166).  .  Auf  die  vier   ersten  Operationen  seiner  Klinik 

vieriBal  Riff  e  der  vorderen  Scheidenwand  bia  in  die  Symphysen  wunde, 

bei  den  folgenden   neun   nur.  einmal    bei   einer   Ipara  (Zaög^.     Fast 

,  stets,  ereigneten  sich  diesie  Verletzungen  während  der  ZängenextraktioD, 
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bei  acht  Frauen  mit  spontaner  Austreibung  keinmal  eine  solche  Ver- 
letzung. (Diese  Erfahrung  Zweifel's  spricht  sehr  dafür,  nach  der 
Operation  die  Austreibung  der  Natur  zu  überlassen;  da  mit  der 
Syraphysenspaltung  die  Beckenstenose  überwunden  sein  soll,  müssen 
für  Zangenextraktion  ganz  besondere  Anzeigen  vorliegen  I  Ref.) 
Schauta  machte  Zweifel  den  Einwurf,  dies  Zuwarten  nach  der 
Operation  sei  grausam,  —  die  Frauen  klagten  jedoch  nicht  über 
grössere  Schmerzen!  Wer  von  den  Herren,  welche  die  Behauptung 
der  Grausamkeit  machten,  konnte  seine  Aussage  auf  eigene  Erfahrung 
stützen?  Zweifel  hält  die  Schmerzen  des  Abwartens  einer  spontanen 
Austreibung  nach  der  Symphyseotomie  für  ein  sehr  geringes  Uebel 
im  Vergleich  zu  einer  Zerreissung  des  vorderen  Scheidengewölbes,  ja 
die  sicherste  Prophylaxe  gegen  solche  Risse  ist  eben  das  ruhige  Zu- 
warten. Zweifel  erleichtert  sich  die  Operation  durch  einen  Quer- 
schnitt oberhalb  der  Symphyse,  er  verlangt  übermässige  Spreizung  der 
Beine  zu  meiden  und  während  der  Austreibung  eine  Es march 'sehe 
Binde  um  das  Becken  zu  legen. 

Die  Scheidenrisse  heilen,  wenn  keine  Infektion  dazu  kommt,  glatt 
In  einem  Falle  wurde  ein  männlicher  Katheter  angewandt,  er  glitt 
theilweise  heraus  und  sein  Schnabel  perforirte  die  Harnröhren  wand ; 
die  Oeffming  wurde  gleich  vernäht,  es  zeigt  sich  aber  hier,  dass  man 
nur  weibliche  Katheter  bei  der  Operation  anwenden  soll.  .Zweifel 
hat  von  23  Operirten  keine  einzige  verloren  und  21  Kinder  gerettet, 
keinerlei  Puerperalerkrankungen,  keine  Harninkontinenz  oder  Fistel, 
aber  drei  Frauen  hatten  lange  Zeit  erschwerten  Gang.  In  einem 
dieser  Fälle  rissen  durch  unvorsichtiges  Erheben  der  Beine  von  Seiten 
xier  Frau:  die  Katgütnähte,  Pseudarthrose  der  Symphyse.  'Deshalb  Wunde 
eröffnet  und  neue  Naht  mit  Silberdraht,  darauf  Eiterung.  Im  zweiten 
•Falle  mit  Conj.  vera  ß  cm,  Zange  nöth wendig  geworden  und  wahr- 
Bcheinlich  eine  Läsion  eines  Ileosakralgelenkes  erfolgt.  Im  dritten 
Fall  hei  Conj.  vera  6  cmi  keine  Zange,  aber  ebenfalls  Lasion.  einer 
Articulatio  sacroiliaca  —  Kopf  zu  gross!  Zweifel  will,  deshalb  nicht 
unter  eine  Conj.  vera  von  6  ^/a  cm  herabgeheh. .  Neuerdings  hat 
Zw.eifel  neunmal  Gypsverbände  angelegt,  aber  nicht  zu  fest,  bei 
Klagen  über  Druck  sofort  zu  lockern..  Zweifel  hat  ein  eigenes  In- 
strument für  die  Knochennaht  konstruirt,  welches  gestattet,  den  Draht 
von  hinten  nach  vorn  durchzuführen^  Z.weifel  hat  niemals  vor 
Blasensprung  operirt  und  verwahrt  sich  diesbezüglich  gegen  eine  irr- 
thümliche  1  Darlegung  seines  Vorgehens  in  den  Therap.  Monatsheften 
1893,  pag.  616. 
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Diskussion  über  die  Symphyseotomie  in  der  Wiener 
geb.  gyn.  Gesellschaft  am  19.  Juni  1894  (s.  Centralbl.  f.  Gyn.  1894, 
Nr.  37,  pag.  900—903).    (167.) 

Herzfeld  zieht  die  Enochennaht  ohne  Beckenverband  aus 
Schauta's  Klinik  dem  Beckengypsverband  ohne  Enochennaht  aus 
6.  Braun's  Klinik  vor,  umsomehr  als  der  Beckenverband  zuweilen 
gar  nicht  vertragen  wird. 

R.  von  Braun  war  mit  dem  14  Tage  in  situ  belassenem 
Beckeng}'p8verband  auch  bei  spontaner  Symphysenruptur  sehr  zu- 
frieden. 

G.  Braun  hält  die  Enochensilberdrahtnaht  für  überflüssig  und 
nicht  für  die  Privatpraxis  brauchbar,  ein  sogenanntes  Doppelldsten- 
bruchband  genüge  den  zur  Heilung  nöthigen  Eontakt  zu  erregen.  Es 
komme  bei  der  Knochennaht  auf  die  Technik  an,  wie  operirt  werde 
und  wer  operire. 

8  c  ha  Uta  erörterte  die  Ursachen  der  insufficienten  Knochendraht- 
naht und  tritt  für  die  Enochennaht  ein;  er  will  nicht  die  Rolle  der 
Vorsehung  für  die  Zukunft  übernehmen  und  für  bleibende  Erweiterung 
des  Beckens  sorgen,  sondern  eine  Restitutio  ad  integrum  errdchen, 
einen  fest  geschlossenen  Beckenring,  und  eventuell  später  aufs  Neue 
eingreifen. 

An  19  Frauen  wurde  bisher  die  Symphyseotomie  zweimal  ausge- 
führt, auf  diese  38  Operationen  ist  kein  einziger  für  die  Mutter  todt- 
licher  Ausgang  zu  verzeichnen.     Es  sind  folgende  Fälle: 

I.  Aus  .meiner  Statistik  (siehe  Neugebauer:  a)  lieber  die  Re- 
habilitation der  8chamfugentrennung  oder  Symphyseotomie  durch 
die  geburtshilfliche  Schule  in  Neapel.  L  Theil.  Leipzig  1893. 
Verlag  von  Otto  Wiegand)  von  136  Operationen  von  1777 — 1858: 

1.  Fall    5   u.    26.     Frau   Leloutre  von  De  Cambon   zwdmal 
operirt 

2.  Fall  37  u.  43.     Frau  Stoltz  von  v.  Damen  zweimal  operirt. 

3.  Fall  60  u.  62.     FrauLauzanne  von  Dubois      „  „ 

4.  Fall  84  u.  96.     Frau   Vignoli    von  Galbiati    u.   Mancini 
zweimal  operirt 

6.  Fall    100   u.   104.     Frau  Speranza  von  Galbiati    zwdmal 

operirt 
6.  Fall   61    u.    70.     Frau   Morel    von    Vermaadois   zweimal 

operirt 
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IL  Aus  meiner  Statistik  von  267  Operationen  von  Ende  1886  an  bis 
Ende  1893  (s.  I.  c.  und  meinen  Bericht  im  vorigen  Jahrg.  d. 
Zeitschrift.) 

7.  Fall  16  u.  26.     Frau  Protaro  von  Mancusi  zweimal  operirt. 

8.  Fall  7  u.  19.     Frau  Concetta  von  Morisani       „  ,, 

9.  Fall  23  u.  30.    Frau  Connola  von  Morisani       „  „ 

10.  Fall  4  u.  13.    Frau  Fiore  von  Mancusi,  später  Novi  operirt. 

11.  Fall  10  u.  21.   Frau  Spalice  von  Martino,  später  Novi  operirt. 

12.  Fall  18  der   3.  Statistik  Morisani'»   und  32  meiner  Statistik: 
Frau  Conzetta  von  Morisani  zweimal  operirt. 

13.  Fall  6  u.  57.     Frau  Liquori  von  Morisani  zweimal  operiit. 
III.   Aus  der  heute  beigebrachten  Statistik  für  1894. 

14.  Fall  93  meiner  Statistik  für  1893  und  im  vorliegenden  Bericht 
siehe  sub.  Nr.  40»   2  Operationen  durch  Dobrucki  vollzogen. 

15.  Fall  42  der  Pinard'schen  Operationen,  siehe  Pinard  unter  Nr. 
118  im  Vorstehenden, 

16.  Operation    durch    6u6niot  später  durch   Potocki   (siehe   im 
Vorstehenden  Diskussion:  Bar,  Nr.  7). 

17.  Operation    durch    Budin,    spater   durch    Bonnaire   (siehe  im 
Vorstehenden  Diskussion:  Bar  Nr.  7). 

18.  Operation  durch  Noble  (siehe  im  Vorstehenden  Noble  Nr.  104). 

19.  Ausserdem   eine   am   22.   I.    1894   von   Morisani    wiederholte 
Operation    (s.    Fall    125    meiner    Statistik    von    1887 — 1893). 

Einmal  wurde  bisher  nach  früher  vorausgegangener  Symphyseo- 
tomie  bei  der  folgenden  Geburt  der  Kaiserschnitt  gemacht  von 
Kein  in  Kijew  (s.  Rein  Nr.  126). 

Die  Symphyseotomie  wurde  nach  bei  früheren  Geburten 
vorausgegangenem  Kaiserschnitt  ausgeführt: 

In  einem  Fall  von  Zweifel  (siehe  Fall  105  meiner  Statistik  von 
1887—1893). 

In  einem  Falle  von  Chrobak  (siehe  Fall  120  meiner  Statistik 
von  1887—1893). 

In  einem  Fall  von  Frommel  (Sect  caes.  Breisky,  siehe  Fall 
152  meiner  Statistik  von  1887  —  1893). 

In  einem  Falle  von  Frank  (Sect.  caes.  Zweifel,  siehe  Fall  172 
meiner  Statistik  von  1887  —  1893).     [Mutter  starb  am  22.  Tage.] 

In  einem  Falle  von  G.  Braun  (siehe  Fall  198  meiner  Statistik 
von  1887  —  1893,  Sectio  caes.  Chrobak). 

In  einem  Falle  von  Inverardi  (siehe  im  Vorstehenden  Inverardi 
Nr.  80). 
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Ohne   Messer    beendete   Geburten    nach    früher    voraus, 
gegangener  Symphyseotomiegeburt: 

1.  Fall  2.  Frau  Markard  (Operation  durch  v.  Siebold  1778), 
später  spontan  ein  lebendes  Kind  geboren  (siehe  Fall  2  meiner 
Statistik  von  1777—1860). 

2.  Fall  12.  Frau  Blandin  (Operation  durch  Sigault  1778) 
1779  spontane  Geburt  eines  lebenden  Kindes. 

3.  Fall  13.  Frau  Verderais  (Operation  durch  Sigault  1778), 
spontan  mit  Wendung  und  Extraktion  lebendes  Kind. 

4.  Fall  48.  Frau  Rogeau  (Operation  durch  Dufay  1801),  später 
spontane  Frühgeburt. 

5.  Fall  55.  Frau  Boulotte  (Operation  durch  Leroy  1801), 
später  spontane  Geburt  eines  lebenden  Kindes,  das  am  15.  Tage 
starb. 

6.  Fall  75.  X.  X.  (Operation  von  M.  G.  1815),  1816  sponUne 
Entbindung. 

7.  Fall  76.  De  Chiara  (Operation  durch  Galbiati  1818),  fol- 
gende Entbindung  spontan,  bei  der  dritten  Wendung  und  Ex- 
traktion durch  Dr.  Rispoli,  welcher  Dilatabilität  des  Becken- 
ringes  konstatirte« 

8.  X.  X.  (Operation  durch  Fritsch  1893),  siehe  Fall  37  meiues 
Berichtes  im  vorigen  Bande  dieses  Werkes.  Nach  einem  Jahre 
mit  Wendung  und  Extraktion  lebende  Zwillinge  von  Küstner 
extrahirt. 

9.  Chrobak  (im  Vorstehenden  Nr.  25)  extrahirte  nach  bei  zwei 
früheren  Entbindungen  vorausgegangenem  Kaiserschnitt  und 
Sympbyseotomie  mit  vorausgeschickter  Wendung  das  Kind, 
welches  dabei  abstarb. 

10.  u.  11.     Spinelli  und  Mancusi  sahen  jeder  spontane   Geburt 
nach   früher   einmal    ausgeführter  Symphyseotoniie   (s.  im  Vor- 
stehenden Spinelli,  Nr.  109). 
12.  Wehle  (s.  Nr.  159)  Wendung  und  Extraktion  bei  einer  früher 
durch  Symphyseotoniie  Entbundenen,   mit  C.   vera  von    7  cm. 
Mutter  und  Kind  erbalten. 
Obgleich  sicher  mehr  als  12  Entbindungen    nach   früher  voraus- 
gegangener Symphyseotoniie  beobachtet  wurden,  so  haben  doch  die  Be- 
obachter bisher  über  den  Verlauf  leider  Stillschweigen  beobachtet,  wo 
gerade  aus  ihren  Berichten  viel  Interessantes  zu  erwarten  wäre. 

Eine  tabellarische  Zusammenstellung    der   Operationen  für   1894 
habe  ich  unterlassen,  weil  nur  für  wenige  Fälle   die   bezüglichen  An- 
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gaben  in  extenso  vorliegen,  beschränke  mich  daher   vorläufig  auf  Be- 
gistrirung  der  bekannt  gegebenen  Thatsachen: 

1.  Anufrjew  verlor  im  Mai  1894  Mutter  und  Kind.  Symphyseo- 
tomie  bei  verschleppter  Entbindung  nach  vergeblichen  Zangen- 
versuchen. Nach  Operation  Zange,  Sprengung  beider  hinteren 
Beckengelenke  und  Verblutung  der  Mutter,  Tod  bald  nach 
Operation. 

2.  Auvard  (siehe  Nr.  4)  rettete  Mutter  und  Kind.    1894. 

3.  Banga  (s.  Harris  Nr.  70)  rettete  Mutter  und  Kind.     1894. 

4.  Baptista  vollzog  eine  Operation  im  Jahre  1893   (s.  Nr.  6). 

5.  Bar  (s.  Nr.  7)  rettete  Mutter  und  Kind  am  24.  X.  1894. 

6.  Bittner  (s.  Nr.  9)  rettete  Mutter  und  Kind  1894. 

7. — 9.  Boissard    (s.  H^nault  Nr.    73)    operirte    in    Budin's 

Klinik  dreimal. 
10.  Bonnaire  vollzog  eine  wiederholte  Symphyseotomie  1894  (siehe 

V.  Bar  Nr.  7)   1894. 
11. — 12.  Bossi  machte  zweimal  die  Operation  nach  Einleitung  der 

künstlichen  Frühgeburt  mit  seinem  Dilatator :  eine  derMütter 

starb  an  Jodoform  Vergiftung,   eine    wiirde   gerettet  trotz 

schwerer  Blutung. 

13.  Bourdeau  und  Pruvöst  vollzogen  eine  Operation  in  der  Stadt- 
praxis 1894. 

14.  Branfoot  vollzog  eine  Operation.    .1894. 

(B.  V.  Braun  berichtete  1894  über  zwölf  in  Gustav  Braun's 
Klinik  vollzogene  Symphyseotomien,  die  ich  schon  im  vorigen 
Jahrgange  dieses  Werkes  berücksichtigt  habe.) 

(Ebenso  Brown 's  Operation  schon  1.  c.  berücksichtigt  von  mir.) 

15.  Büssemaker.  Operation  durch  Pagen  stech  er  1894.  Mutter 
und  Kind  gerettet. 

16. — 20.  Buschbeck  (s.  Nr.  19)  berichtet  von  neun  Symphyseo- 
tomien in  der  Dresdener  Klinik,  von  denen  vier  schon  früher 
von  mir  berücksichtigt  sind.     Details  fehlen  mir. 

21.  Cameron  vollzog  eine  Operation  1894  (s.  Nr.  20). 

22.  Carbonelli  vollzog  seine  zweite  Operation  1894,  Mutter  und 
Kind  gerettet  (s.  Nr.  22). 

23.  Charles  (s.  Nr.  24)  vollzog  1894  eine  Operation  bei  Schwanger- 
schaft von  8^/4  Monaten,  Mutter  gerettet,  Kind  starb  nach 
einigen  Tagen. 

(Cobb's  Operation  von  1893  schon  früher  berücksichtigt.) 
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24.  Coe.     Operation  am  4.  IX.  1894     \    'beide  Mütter  gerettet, 

25.  Coe.  Operation  am  10.  X.  1894  |  beide  Kinder  starben, 
(s.  Nr.  29.) 

(Nach  Coe  sind  1894  in  dem  New  York  Maternitj-Hospital 
fünf  Sjmpbjseotomien  vollzogen  worden,  Ergebniss?) 

26.  Collyer  (s.  Nr.  31)  Operation  am  5.  VI.  1894.  Mutter  und 
Kind  gerettet. 

27.  Cr  im  all  (s.  Nr.  32).  Operation  1894.  Matter  und  Kind 
gerettet 

28.  Dayot  Operation  am  2.  V.  1894.  Mutter  und  Kind  ge- 
rettet (s.  Nr.  33). 

29.  Defranould.  Operation  durch  Remj  am  29.  IX.  1892. 
Mutter  nach  schweren  Komplikationen  genesen,  Kind  asphyk- 
tisch  geboren  (belebt?)  (s.  Nr.  36). 

(Dickinson's  Operation  schon  früher  berücksichtigt.) 

30.  Dobrucki  (s.  Nr.  38).  1894  wiederholte  Symphyseotomie. 
Mutter  und  Kind  gerettet 

31.  Clifton  Edgar's  zwei  erste  Operationen  schon  früher  be- 
rücksichtigt, dritte  Operation  am  12.  I.  1894.  Mutter  und 
Kind  gerettet  (s.  Nr.  43). 

32.  Engström  (s.  Nr.  45).  Operation  am  1.  V.  1893.  Mutter 
und  Kind  gerettet. 

33.  Garrigues  (s.  Nr.  54),  seine  zweite  Operation  27.  VI.  1894 
bei  Beckentumor,  Mutter  und  Kind  gerettet,  ^/s  Jahr  später 
Exstirpation  des  Uterus  sammt  Anhängen  (s.  Nr.  55). 

34.  Garrigues  (s.  Nr.  53),  seine  dritte  Operation  (bei  Becken- 
tumor, der  drei  Wochen  nach  der  Operation  verschwunden  war). 
Mutter  und  Kind  gerettet. 

(Veit 's  Operation,  beschrieben  von  Hageman  n  schon  früher 
berücksichtigt.) 

35.  M.  L.  Harris  (Chicago)  (s.  Nr.  70).  Operation  am  19.  VL  1894. 
Mutter  und  Kind  gerettet 

36.  M.  L.  Harris  (s.  Nr.  70).  Operation  am  20.  IX.  1894. 
Mutter  und  Kind  gerettet     Schräg  verengtes  Becken. 

37.  M.  L.  Harris  (?)  Operation  mit  Erfolg  für  Mutter  und  Kind 
(s.  Nr.  69). 

38.  H^nault  (s.  Nr.  73)  erwähnt  eine  dritte  von  Budin  voll- 
zogene Symphyseotomie. 

39.  Hermann  (s.  Nr.   74).    Operation  mit  gutem  Ausgange.    (Drei 
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Operationen  durch  Bar  ton  Cooke  Hirst   schon    früher   be- 
rücksichtigt) 

40.  Nach  Harris  (s.  Nr.  68)  wurde  die  erste  Sjmphjseo- 
tomie  in  Amerika  am  29.  IV.  1880  vollzogen,  Mutter  und 
Kind  gerettet.  (Bis  zum  Dezember  1894  sollen  in  den  Ver- 
einigten Staaten  60,  in  Canada  4,  in  Brasilien  2  Sjmphjseo- 
tomien  vollzogen  worden  sein.) 

(Horrocs  [siehe  Nr.  77]  sah  Arbeitsunfähigkeit  nach  einer 
Symphjseotomie,  der  er  beigewohnt  hatte.) 

41. — 45.  Inverardi  (siehe  Nr.  80)  hat  5 mal  mit  gutem  Erfolge 
für  Mutter  und  Kind  operirt 

46.  Ja r man  (siehe  Nr.  81).  Operation  im  Juni  1894.  Mutter 
und  Kind  gerettet  (Ja r man  hat  7  Operationen  beigewohnt 
und  würde  den  Kaiserschnitt  vorziehen,  ebenso  Murraj,  der 
bisher  bei  vier  Operationen  beiwohnte.) 

47.  Charles  Noble  (siehe  Nr.  104).  Operation  am  19.  III.  1894. 
Wiederholte  Sjmphyseotomie  (die  erste  in  Amerika),  Mutter  und 
Kind  gerettet. 

48.  Kehr  er  (siehe  Nr.  84).  Operation  1894,  Mutter  gerettet, 
Kind  todt 

49.  Kirch  (siehe  Nr.  85).  Operation  1894,  Mutter  und  Kind 
gerettet 

50.  Kirch  (ibid.).  Operation  1894,  Kind  gerettet  Mutter  starb 
an  Verblutung  aus  einem  Scheidenriss. 

51.  Lauro  vollzog   1894  -seine  zweite   Operation  (siehe  Nr.  89). 

(L  e  a  v  i  1 1  's  und  L  e  w  e  r '  s  Fälle  schon  früher  berücksichtigt, 
ebenso  Longaker's  beide  Operationen  mit  künstlicher  Früh- 
geburt kombinirt) 

52.  Lusk  (siehe  Nr.  95)  seine  zweite  Operation,  diesmal  bei  Ge- 
sichtslage, Mutter  und  Kind  gerettet 

53.  Mi  c  hei  in  i  (siehe  Nr.  99).  Operation  im  Anschluss  an  die 
künstliche  Frühgeburt,  Mutter  gerettet  trotz  starker  Blutung, 
Kind  todtgeboren. 

54.  Murray  (siehe  Collyer  Nr.  29).  Operation  am  5.  XI.  1894, 
Mutter  und  Kind  gerettet  '  * 

55.  Pasquali  (siehe  Nr.  107)  seine  dritte  Operation  am  10. 1. 1894, 
Mutter  und  Kind  gerettet 

56 — 57.    Pazzi    (siehe    Nr.    109).     Zwei    neue    Operationen    in 
Bologna,  beide  für  die  Mutter  tödtlich  verlaufend. 
(Perrin    beschreibt  [siehe  Nr.  111]   eine  von  Auvard    mit 


858  Geburtshilfe.     Geburtshilfliche  Operationen. 

Rettung  von  Multer  und  Kind  1894  vollzogene  Operation.) 
(Nicht  etwa  identisch  mit  der  von  Auvard  [siehe  Nr.  4]  be- 
schriebenen ?) 

58—80.  Pinard  (siehe  Nr.  114—116)  fügte  den  25  im  vorigen 
Jahrgange  dieses  Jahresberichts  von  mir  berchteten  Opera- 
tionen aus  seiner  Klinik  noch  23  neuere  hinzu: 

26.  Operation  in  der  Clinique  Baudelocque.  15.  XI.  1893  durch 
Pinard,     Mutter  und  Kind  gerettet. 

27.  Operation  18. XL  1893  durch  Pin ard  (bei  spondylolisthe- 
tischem  Becken).  Tod  der  Mutter  am  fünften  Tage  in 
Folge  von  Ileus.     Kind  gerettet 

28.  Operation  3.  I.  1894.  Operation  durch  Varnier,  Mutter 
und  Kind  gerettet. 

29.  Operation  10. 1.  1894.  Operation  durch  Pin  ard,  Mutter 
gerettet,  Kind  nicht  belebt. 

30.  Operation  10.11.  1894.  Operation  durch  Pin  ard,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

31.  Operation  11.11.  1894.  Operation  durch  Pinard,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

32.  Operation  18.11.  1894.  Operation  durch  Wallich,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

33.  Operation  18.  IL  1894.  Operation  durch  Pinard,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

34.  Operation  21.  IL  1894.  Operation  durch  Wal  lieh,  Mutter 
und  Kind  gerett^.     (Operation  bei  Stirnlage  des  Kindes.) 

35.  Operation  2.  IIL  1894.  Operation  durch  Pinard,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

36.  Operation  4.  IIL  1894.  Operation  durch  Varnier,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

37.  Operation  8.  III.  1894.  Operation  durch  Varnier,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

38.  Operation  10.  IV.  1894.  Operation  durch  Pinard,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

39.  Oi^eration  12.  IV.  1894.  Operation  durch  Pinard,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

40.  Operation  17.  IV.  1894.  Operation  durch  Wallich,  Mutter 
gerettet,  Kind  nicht  belebt 

41.  Operation  8.  V.  1894.  Operation  durch  Wallich,  Mutter 
und  Kind  gerettet. 
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42.  Operation  19.  V.  1894.    Operation  durch  Pinard,  Mutter 
und  Kind  gerettet. 

43.  Operation  5.  VI.  1894.    Operation  durch  Varnier,  Mutter 
und  Kind  gerettet. 

44.  Operation  5.  VI.  1894.    Operation  durch  Bouffe  de  Saint 
Blaise,  Mutter  starb,  Kind  belebt 

45.  Operation  20.  VI.  1894.    Operation  durch  Bouffe  de  Saint 
Blaise,  Mutter  und  Kind  gerettet 

46.  Operation  8.  VII,  1894.    Operation  durch  Wallich,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

47.  Operation    13.   IX.    1894.      Operation    durch    Wallich, 
Mutter  starb  am  10.  Tage,  Kind  gerettet 

48.  Operation  16.  IX.  1894.    Operation  durch  Varnier,  Mutter 
und  Kind  gerettet 

81 — 85.  Porak   fügte  den  früher  berichteten   Operationen    weitere 
fünf  in  seiner  Klinik  hinzu  (siehe  Nr.  121,  122  und  123). 

5.  Operation  26.  IV.   1894.     Mutter  und  Kind  gerettet 

6.  Operation  7.  VII.  1893.     Mutter  und  Kind  gerettet 

7.  Operation  28.  IV.  1894.     Mutter  und  Kind  gerettet 

8.  Operation  2.  VI.  1894.     Mutter  gerettet,  Kind   starb    nach 
17  Tage. 

9.  Operation  4.  X.  1894.     Mutter  und  Kind  gerettet 

In  der  Diskussion  (siehe  Porak  Nr.  122)  berichtet  Gu6- 
niot,  es  seien  in  seiner  Klinik  zehn  Operationen  ausgeführt 
worden,  acht  von  ihm  und  zwei  von  Potocki,  es  sind  also 
den  vor  einem  Jahre  von  mir  berichteten  Fällen  aus  dieser 
Klinik  fünf  Operationen  hinzuzufügen. 

86 — 90.  5  Operationen  in  Gu^niot's  Klinik.    Mütter  und  Kinder 
sämmtlich  gerettet 

91.  Ramdohr  (s.  Nr.  125).    Operation  im  November  1893.    Mutter 
und  Kind  gerettet 

92.  Byron  Robinson  (s.  Sandberg  Nr.  129).    Erfolgreiche  Ope- 
ration. 

93.  Shah    (s.   Nr.  131).     Operation    an   einer   Hindufrau,    Mutter 
und  Kind  genesen. 

94.  Skutsch  (s.  Schnitze  Nr.  132).    Operation  am  2.  IV.  1894  (?) 
bei  spontaner  Frühgeburt.     Mutter  und  Kind  gerettet 

(Schwartz'   [s.  Nr.  133]    dritte  Operation  schon  früher  be- 
rücksichtigt) 
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90.  Schwartz  (s.  Nr.  134).  Seinlg  vierte  Operation  am  21.  II.  1894. 
Mutter  und  Kind  gerettet 

96.  Schwartz  (s.  Nr.  134)  erwähnt  hier  fünf  eigene  Operatiooen, 
es  ist  also  den  vorstehenden  vier  noch  eine  fSnfte  beizufügen. 
Details  fehlen. 

97.  81ajter  (s.  Nr.  36).     Eine    Operation    1894.    Details   fehleo. 

98.  Tissier  (siehe  Nr.  142).  Operation  in  Bar 's  Klinik  am 
5.  XII.  1894  bei  künstlicher  Frühgeburt  Mutter  gerettet^  das 
asphyktisch  geborene,  aber  belebte  Kind  starb  nach  einem 
Monat. 

99.  Toujan  (s.  Nr.  143).  Operation  an  einer  kjphoskoliotiscben 
Pomeranzenhändlerin  in  den  ärmlichsten  Verhältnissen  in  der 
Privatwohnung  am  9.  XII.  1893.     Mutter   und  Kind  gerettet 

100.  Tournay  (s.  Nr.  144).  Operation  in  der  Privatprazis  am 
11.  III.  1894.     Mutter  gerettet,  Kind?     Details  fehlen. 

101.  Wallich  (s.  Nr.  155).  Operation  am  27.  VIII.  1893  in  der 
Privatpraxis.     Mutter  und  Kind  belebt. 

102.  Watkins  (s.  Nr.  157).  Operation  mit  Hammer  und  Meissel 
wegen  Ankylose  der  schräg  verlaufenden  Symphyse.  Details 
fehlen. 

(Wehle  [s.  Nr.  159]  Operation  mit  Rettung  der  Mutter  in 
Leopold 's  Klinik.) 

103.  Winterberg  (s.  Nr.  160).     Operation  mit  gutem  Ausgange. 

104.  Wladimirow  (siehe  Nr.  162).  Zweite  Operation  Phaeno- 
menoff's,   Mutter  gerettet,  Kind  starb  nach  einigen  Minuten. 

105.  Wotherspoon  (s.  Nr,  165).    Operation  1894;  Details  fehlen. 
106.— 107.  Zweifel  (s.  Nr.  166)  giebt  an,  er  habe  23  Operationen 

in  seiner  Klinik  zu  verzeichnen,  es  sind  also  den  21  früher 
berichteten  zwei  Operationen  mit  gutem  Ausgange  für  Mutter 
und  Kind  hinzuzufügen. 

(Tuffier  [s.  Nr.  166]  vollzog  eine  Symphyseotomie  am  Manne 
am  7.  II.  1892  gelegentlich  einer  Operation  an  der  Harnblase.) 
Es  sind  also  für  das  Jahr  1894  einschliesslich   nachtraglich  ver- 
öffentlichter Operationen  der  früheren  Jahre  107  Operationen    zu  ver- 
zeichnen,  jedenfalls   aber  sind   nicht  sämmtliche  Operationen  bekannt 
gegeben  worden. 

Auf  diese  107  Operationen  ist  bezüglich  des  Schicksals  der  Mutter 
18  mal  nichts  angegeben,  von  den  übrigen  89  Müttern  starben 
8  =  9^/o,  bezuglich  des  Schicksals  des  Kindes  22  mal  nichts  ange- 
geben, von  den  übrigen  85  Kindern  3  todt  geboren,  10  überlebten  die 
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Geburten  am  Minuten,  Stunden  oder  Tage   bis   zu  einem  Monate,  72 
von  85  Kindern  laut  Bericht  gerettet,  13  zu  Grunde  gegangen  (l5,3^/o). 

Da  für  18  Mütter  und  22  Kinder  das  Schicksal  nicht  angegeben 
ist,  haben  diese  Zahlen  nur  sehr  bedingten  Werth,  für  die  tabellarische 
Zusammenstellung  der  vorliegenden  107  Operationen  sind  die  Berichte 
zu  lückenhaft. 

(Laut  mündlicher  Mittheilung  der  Herren  Skutsch  und  Pro- 
chownik  sind  noch  zwei  andere  Operationen  (von  1894)  in  der 
Jenenser  Klinik  und  drei  in  Hamburg  vollzogen  worden.  Details 
fehlen  mir.) 


Nach  trag 
(eiDflchlieflslich  im  Jahre  1805  beschriebener  Operationen  aoa  dem  Jahre  1894). 

168.  Cortella,  L.,  .Sinfisiotomia  e  applicazione  del  forcipe  in  an  bacino  piatto*. 
Gaz.  d.  Oaped.  e  d.  Clin.  1895,  Nr.  79. 

169.  Czempin,  «Neaere  Arbeiten  über  die  Symphyseotomie*.  Monatsschrift 
f.  Geb.  n.  Gyn.  Aprü  1895,  Bd.  I,  Heft  4,  pag.  858—868. 

170.  Donzellini,  „Diun  caso  di  sinfisiotomia  nella  pratica  privata*.  Lo 
Sperimentale,  1895,  Nr.  14. 

171.  Fry,  A.  Henry,  ,A  Report  of  Two  Cases:  I.  Symphysiotomy.  II.  Elec- 
tive  Caesarean  Section.*    Amer.  Gyn.  and  Obst.  Journ.  May  1895. 

172.  Gaulard,  M.,  .Symphys^otomie*.  Archives  de  Tocologie  et  de  gyn.  1894, 
Nr.  5.  —  S.  Referat  durch  Odenthal,  Centralbl.  f.  Gyn.  1895,  Nr.  85, 
pag.  955. 

178.   Giornale  uffiziale  dell'  XI.  Congresso  medico  intemazionale  Roma  1894. 

a)  P.  Jodson  (London):  ,How  will  the  introdaction  of  symphyseotomy 
into  practice  affect  Caesarean  Section  and  its  modifications  ?*" 

b)  Cortiguera    (San tander):    Etroitesse  pelvienne,    d^viation    de  la 
Symphyse. 

c)  Draghiescu  (Bukarest):  „Une  Observation  de  symphys^otomie*. 

d)  Mancusi:   Otto  sinfisiotomie   per  viziatione  pelviche  diverse.    Otto 
felice  soccessi. 

174.  Griffith,  W.  G.  A.,  „Patient  after  symphysiotomy".  Transact.  of  the 
Obst.  Soc.  of  London.    Vol.  XXXVIIL   1895. 

175.  Hansen,  Th.  B.,  Symfyseotomi.  Tijdschr.  for  Jördemöhre.  8.  July  1894 
Nr.  7,  pag.  88-89. 

176.  Harris,  Robert,  „The  sympbyseotomies  of  the  United  States  and  of 
Canada".  Reprinted  from  the  American  Gyn.  and  Obst.  Journ.  for  June  1895. 

177.  Lauro,  V..  „Un  parte  cesareo  conservatore  e  due  sinfisiotomie  una  per 
nnova  indicazione,  Taltra  con  nuovo  processo,  madri  guarite  e  figli  vivi.' 
Gommunicaz.  alla  Riunione  della  Societa  Ital.  di  Ost.  e  Gin.  Ottobre  1894. 
Archivio  di  Ost.  et  Gin.  1895,  Nr.  6,  pag.  245—265. 
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178.  Lepage,    «Jahresbericht  aus  der  geburtsh.   Elioik  Baudelocqae.    Paria 

1894.  G.  Steinheil.  —  S.  Referat  durch  Odenthal,  Centralbl.  f.  Gyn. 

1895,  Nr.  35,  pag.  959. 

179.  Di  Mascarenhas  Abilio,  «Symphys^otomie,  go^rison  de  la  mere, 
enfnnt  vivant*.     Annales  de  Gyn.  et  d'Obst.  Juni  1895. 

180.  Meyer,  H.,  .Eine  Symphyseotomie*.  Centralbl.  f.  Gyn.  1895,  Nr.  35, 
pag.  937—939. 

181.  Neschel,  «Eine  Öymphyseotomie*.  Wracz  1895,  Nr.  1.  (Russisch.) 
(9  Operationen  in  Russland  beschrieben,  dann  eigene  Beobachtung :  3<> jährige 
149  cm  hohe  Frau.  28,  25,  19  cm.  C.  d.  8',4  cm.  VIp.,  nur  das  erste 
Kind  spontan  und  lebend  geboren,  dann  vier  trotz  künstlicher  Entbindung 
todt;  jetzt  Steiss  vorliegend  und  tief  im  Becken  eingekeilt  Todtes  Kind 
nur  mit  Mühe  bis  zu  den  Schultern  herausgezogen,  ein  Arm  in  den  Nacken 
geschlagen.  Symphyseotomie  bei  todtem  Kinde:  2  cm  Diastase,  bei 
Schädeldurchtritt  3  cm,  nachher  nur  P«  cm.  Schädelumfang  35  cm. 
Oberflächliche  Wundnähte  am  6.  Tage  entfernt.  Leinbinde  am  18.  Tage 
abgenommen,  10  Tage  lang  Fieber  wegen  Endometritis,  Am  26.  Tage 
guter  Gang.) 

182.  Neugebauer,  F.,  «Symphyseotomie*.  Bibliothek  d.  geisammten  med. 
Wissensch.  herausgeg.  von  Prof.  Dräsche.  I.  Abth. :  Geburtsh.  u.  iini. 
Wien  1893-1895,  pag.  769—795.    (Mit  Abbildungen.) 

183.  Pasquali,  Archivio  di  Ost.  et  Gyn.  1895,  Nr.  5.  Maggie  pag.  204. 
Vesicovaginalfistel  nach  Symphyseotomie  an  der  33jähr.  Anna  Marzi. 
Fisteloperation  verweigert. 

184.  Perret,  M.,  Künstliche  Frühgeburt  und  Symphyseotomie.  Paris  1894*. 
Th^se.  Steinheil.  Referat  durch  Odenthal,  Centralbl.  f.  Gyn.  1895, 
Nr.  35,  pag.  954.  (P.  vertheidigt  den  Standpunkt  seined  Lehrers  Tarnier. 
die  Rechte  der  künstl.  Frühgeburt  zu  wahren.  Symphyseotomie  am  Platz, 
wo  es  für  die  künstliche  Frühgebart  schon  zu  spät  ist,  aber  C.  vera  muss 
mindestens  7  cm  messen  und  der  Zustand  der  Frau  ein  guter  sein.) 

185.  Prochownik,  „Symphyseotomie".  Deutsche  med.  Wochenschr.  böo, 
Nr.  15.  Vereinsbeilage  Nr.  8.  Referat. durch  Graefe,  Centralbl.  f.  Gyn. 
1895,  Nr.  35,  pag.  954. 

186.  Societe  Obst,  de  France.  Congres  ä  Paris  1895,  3iöme  s^ance.  —  Siebe: 
Repert.  Univ.  d'Obst.  et  de  Gyn.   25.  Mai  1895. 

a)  Q  u  e  i  r  e  1  pag.  165.  Recherches  anatomiques  sur  la  Symphyse  pabienne 

b)  Maygrier,  2  Symphyseototnies. 

c)  Gueniot,  Symphyseotomie. 

187.  Spaeth,  F.,  ^Ueber  die  Resultate  der  Wendung  bei  Symphyseotomie*. 
Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  1895,  Bd.  II,  Heft  2,  pag.  83—90. 

188.  Varnier,  H.,  Sind  verengte  Becken  erweiterungsfähig  ohne  Symphyseo- 
tomie? —  Referat  durch  Odenthal,  Centralbl.  f.  Gyn.  1895,  Nr.  35. 
pag.  949. 

189.  Winterberg,  „Symphyseotomie  mit  Geschichte  eines  günstig  verlaufenen 
Falles-.  Med.  New.  12.  Januar  1895.  —  Referat  durch  Luhe,  Centralbl.  f 
Gyn,  1895,  Nr.  35.  päg.  954. 
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Branfoot  (13)  s.  Referat:  E6p.  Univ.  d'obst.  et  de  Gyn. 
25.  VL  189Ö  N.  6  p.  228:  löj.  indische  Ipara  im  Spital  zu  Madras 
acht  Stunden  nach  .Wehenbeginn  aufgenommen  bei  ausgetragener 
Schwangerschaft  und  rigidem  Ck)llum,  Schädellage  mit  grosser  Kopf- 
geschwulst am  Stirnbein,  Blasensprung  vorüber.  Vergeblich  Simp- 
son's  Zange.  Operation,  Diastase  nicht  zu  erzielen  trotz  derselben, 
also  Xnochendurchsagung,  jetzt  1^/s  cm  Diastase,  bei  Schädeldurchtritt 
6 — 7  cm.  Zwei  tiefe  Periostnähte,  Seidenweich theilnähte,  Drain  im 
unteren  Wundwinkel.  Lebendes  Kind.  Glattes  Wochenbett.  Am 
32.  Tage  guter  Gang.  Leichte  Harninkontinenz,  Wunde  nicht  ganz 
geschlossen,  kleine  Fistel  nachgeblieben.  Rachit.  plattes  Becken.  Conj. 
Vera  6^8  cm.     Mutter  und  Kind  gerettet. 

Harris  (176)  giebt  in  seiner  jüngsten  gewissenhaften  und  fleissigen 
Arbeit  eine  tabellarische  Zusammenstellung  von  74  bisher  in  den  ver- 
einigten Staaten  und  fünf  bisher  in  Canada,  also  79  in  Nordamerika 
vollzogenen  Symphjseotomien.  Ueberraschend  für  uns  sind  drei  am 
29,  IV.  1880,  am  15.  VL  1884  und  am  5.  V.  1889  von  Joel 
Williams  in  Denison  in  Texas,  ganz  unabhängig  von  Morisani's 
und  Pinard 's  späteren  Vorschlägen  vollzogene  Operationen ;  wenigstens 
hatte  Joel  Williams  keinerlei  Kenntniss  von  den  Symphyseotomien 
von  Sigault  an  bis  zu  der  Zeit,  wo  Morisani  die  allerseits  ver- 
lassene Operation  wieder  aufnahm.  Joel  Williams  operirte  zuerst 
1880,  in  welchem  Jahre  in  der  gesammten  Welt  nur  sechs  Symphy- 
seotomien gemacht  wurden,  von  denen  zwei  für  die  Mutter  tödtlich 
endigten.  Von  diesen  sechs  Operationen  wurde  nur  eine  ausserhalb 
Neapels  vollzogen  und  zwar  in  Denison  in  Texas.  Joel  Williams 
wurde  zur  Entbindung  eines  13jährigen  Mädchens  geholt,  die  Ge- 
heimniss  bleiben  sollte.  Da  ein  Zangenversuch  scheiterte,  verfiel  der 
damals  junge  Arzt  auf  die  Idee  das  Becken  durch  den  Schamfugen- 
schnitt zu  erweitern,  was  er  einmal  als  Student  im  anatomischen  Prä- 
parirsaal  gesehen  hatte.  Nach  Harris  hatte  Joel  Williams  ohne 
die  mindeste  Kenntniss  der  früher  schon  vorgeschlagenen  und  ausge- 
führten Schamfugenschnitte  aus  eigener  Initiative  den  Plan  gefasst 
aiif  diese  Weise  das  Mädchen  zu  entbinden,  nachdem  er  mit  einem 
Zangen  versuche  gescheitert  war.  Er  bediente  sich  zu  der  Operation 
•eines  gewöhnlichen  Tenotoms  und  entband  dann  die  Mutter  mittelst 
Zange  von  einem  12  Pfund  schweren  Knaben.  Er  vollzog  die  Ope- 
ration in  der  linken  Seiteninge  unter  Chloroform  ohne  Assistenz. 
Harris. fuhrt  hier  den  Wortlaut  des  Briefes  an,  welchen  er  vor  einem 
Jahre  von  dem  Operateur  erhalten. 


864  GeburUhilfe.    Qebortihilfliche  OperaüoDen. 

„1  flezed  the  right  leg  Btrongly  upon  the  thigb,  and  the  thigh  upon  the 

abdomen,  and  sat  down  upon  the  edge  of  the  bed  in  such  a  manner 

as   to  retain   her  leg  in  the  above  pofiition.     My  right   arm  and 

band  were  between  her  two  lege;   her   right  leg  was  retained  in  a 

flezed  State  bj  my  left  Shoulder   and   breast,    my  left  arm   being 

passed  under   her  right  thigh   and  the  band  used  to  depress  die 

ditoris.    In  my  right  band  I  carried  aXiemann  tenot(»ny  knife; 

I  passed  the  point  through  the  dssue  just  over  the  inferior  margin 

of  the  joinl^  and,  directing  it  upward,   carried  it  in  that  direction. 

I  then  set  free  the  clitoris  and  took  hold  of  the  pubic   hair,    by 

which  I  sustained  the  dermal  pubic  covering  from  the  point  of  the 

knife,  and  after  some   eflTort  discovered   that  the  blade  was   evi- 

dently  in  the  symphysb.    I  then  used  both  hands  in  directing  the 

knife,  so  as  to  prevent  any  slip  on  awkward  cut  being  made.    The 

bones  were  separated,    and  when  I  feit  them  yield  I  withdrav  the 

knife  and  set  the  legs  apart'' 

Das  Mädchen  soll  wahrend  der   Zangenextraktion   schon   wieder 

bei  Bewusstsein  gewesen  sein.    Da  die  Entbindung  verheimlicht  werden 

sollte,    so   vergingen   14  Jahre  ohne  dass  auch  nur  eine  Silbe  davon 

laut  wurde.     Das   Mädchen   heirathete   später,    das   Kind  fdoie   am 

29.  IV.  1895  seinen  15.  Geburtstag.     Hinterher  gebar  diese  Frau  noch 

sieben  Kinder  spontan.     Harris   ist  am  28.  H.  1894  mit  Dr.  Joel 

Williams  in  Korrespondenz  getreten  und  hat  festgestellt^  dass  hier 

kein  Schwindel  vorliegt  wie  in   dem  Falle  Coggin's,   der  überhaupt 

nicht  operirt  hat. 

Joel  Williams  hat  am  15.  Juli  1884  seine  zweite  Symphyseo- 
tomie,  am  3.  Mai  1889  seine  dritte  ausgeführt,  die  ersten  beiden  Mütter 
gerettet,  die  dritte  starb  60  Stunden  nach  der  Operation. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  Geburtserschwerung 
durch  Hydrocephalus,  dieselbe  Frau  gebar  später  spontan  einen  lebenden 
Knaben.  Die  dritte  Operation  betraf  eine  Negerin,  enges  Becken, 
Morbus  BrigbtiL  Kind  lebte  nach  einem  Jahre,  Mutter  starb  an  Urämie 
nach  60  Stunden.  Bei  der  Operation  assistirte  nur  ein  Farmer,  der 
ehemals  ein  Jahr  lang  Medizin  studirt  hatte. 

Harris  giebt  eine  Tabelle  von  79  Symphyseotomien  in  Kord- 
amerika für  15  Jahre  von  1880  bis  1895,  von  71  filr  die  letzten 
zwei  Jahre  und  sieben  Monate.^  Seit  der  Publikation  sind  abermals 
zwei  Operationen  von  Boyd  und  Jewett  hinzugekonunen,  zusammen 
liegen  81  für  Nordamerika  vor. 
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10  Operationen  vor  dem  1.  L  1893;  31  im  Jahre  1893;   26  in 
1894,  7  im  Jahre  1895  bis  Juni.     Es  haben  45  Aerzte  operirt. 
Im  Staate 


Pennsjlvanien 

24 

Operationen, 

4  Mütter 

gest., 

6  Kinder  gest. 

New  York 

24 

M 

2 

4 

Illinois 

9 

» 

2 

1                 »> 

Texaa 

3 

91 

1 

•'•                » 

Califomien 

2 

» 

0 

i                 » 

Massachusetts 

2 

» 

0           „ 

•■-                 l> 

Washington 

2 

» 

0 

•■•                 >l 

New  Jersey 

2 

99 

0 

*■                 >» 

Louisiana 

99 

1 

•''                 W 

^laryland 

» 

0 

*                  >» 

Maine 

»1 

0 

0        „ 

Ohio 

» 

0 

0         „ 

Oregon 

>9 

0 

0         „ 

Distrikt  von  Columbia 

♦> 

0 

0         „ 

Auf  74  Operationen  10  Mütter  und    18  Kinder  gest. 

Für  die  letzten  beiden  Operationen  von  Boyd  in  Philadelphia 
am  31.  V.  1895  und  Jewett  in  Brooklyn  am  21.  VI.  1895  fehlen 
mir  Details. 

Auf  fünf  Operationen  in  Canada,  ausgeführt  von  sechs  Opera- 
teuren,  sammtliche  Mütter  und  Kinder  gerettet. 

Zusammen  starben  von  79  Frauen  10,  von  79  Kindern  18,  ein 
hohes    Letalitatsprozent,   für  zwei  neueste  Operationen   fehlen  Details. 

Amerikanische,  bisher  in  meinen  Berichten  i.  d.  J.  nicht  berück- 
sichtigte Operationen. 

1.  Dr.  Joel  Williams  in  Denison  (Texas).  29.  IV.  1880  13j. 
Ipara  mit  querverengtera  Becken,  18  Stunden  nach  Geburts- 
beginn Operation  in  der  Privatpraxis  bei  8chädellage.  Mutter 
und  Kind  gerettet. 

2.  Dr.  Joel  Williams.  15.  VII.  1884  23jähr..  Ipara  mit 
engem  Becken,  18  Stunden  nach  Geburtsbeginn  Operation, 
Schädellage,  Zange,  dann  Kraniotomie,  Mutter  genesen. 

3.  Dr.  Joel  Williams.  5.  V.  1889  18 jähr.  Ipara  mit  engem 
Becken  und  urämischen  Krämpfen,  Operation  vier  Tage  nach 
Geburtsbeginn,  Schädellage,  Zange.  Tod  der  Mutter  nach 
60  Stunden,  Kind  lebend  (s.  Med.  News,  Philadelphia.  January  26, 
1895.  pag.  107). 
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4.  Dr.  Wolrad  Winterberg.  13.  I.  1893  in  San  Francisco, 
Operation  in  der  Privatpraxis  an  einer  28jähr.  I  para  mit 
„funnelshaped  pelvis"  24  Stunden  nach  Geburtsbeginn,  Schadel- 
lage, nach  Schnitt  Zange.  Mutter  und  Kind  gerettet.  (Med. 
News,  Philadelphia.    12.  Januar  1895,  pag.  29—35.) 

5.  Caesar  A.  von  Ramdohr  in  New  York.  21.  VIL  1893 
Operation  in  der  Privatpraxis  an  einer  23 jähr.  Upara  mit 
allgemein  verengtem  Becken,  3^/t  Zoll  C.  v.  5  Stunden  nach 
Geburtsbeginn,  nach  Operation  Expression  des  Schädels.  Matter 
und  Kind  gerettet  (New  York  Joum.  Gyn.  and  Obst  1893. 
III,  pag.  185—190.) 

6.  John  Wotherspoon  in  Seattle  (Washington)  am  28.  VIII. 
1893  in  der  Privatpraxis  an  einer  19  jähr.  U.para  mit  ver- 
engtem Beckenausgange  10  Stunden  nach  Geburtsbeginn.  Schädel 
mit  Zange  extrahirt.  Mutter  gerettet  Kind  lebte  acht  Tage. 
(Med.  News,  Philadelphia  1894,  XIV.  pag.  501.) 

7.  Byron  Robinson  in  Chicago  am  24.  XI.  1893  in  der 
Privatpraxis  an  einer  27 jähr.  Ipara  mit  querverengtem  Becken 
3^/8  Zoll  C.  Vera,  16  Stunden  nach  Geburtsbeginn  bei  Schädel- 
lage, dann  Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet 

8.  Thomas  J.  Watkins  in  Chicago  am  19.  Dezember  1893  im 
Spital  an  einer  43jähr.  Vlllpara  mit  allgemein  verengtem 
Becken  36  Stunden  nach  Geburtsbeginn  bei  Schädellage,  dann 
Zange.  Mutter  starb  nach  12  Stunden  an  Sepsis,  in  der  Stadt 
erworben  bei  vorausgegangenen  Zangenversuchen ;  Kind  gerettet. 
(Amer.  Journ.  of  Obstetr.   February  1894,  pag.  249—250.) 

Für  1894: 

9.  Clifton  Edgar  in  New  York  am  12.  I.  1894  in  der  Privat- 
praxis an  einer  25  jähr.  II  para  mit  allgemein  verengtem  Becken 
(Conj.  Vera  3^/«  Zoll),  14  Stunden  nach  Geburtsbeginn,  Schädel- 
lage. Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraktion.  Mutter  und 
Kind'  gerettet 

10.  Henry  Banga  in  Chicago  am  17.  Februar  1894  in  der  Poli- 
klinik an  einer  3  7 jähr.  Vpara  mit  rachit  Becken  (Conj.  vera 
2^/8  Zoll),  16  Stunden  nach  Geburtsbeginn.  Querlage,  Wen- 
dung, Zange.  Mutter  und  Kind  gerettet  (Amer.  Joum.  of 
Obst.,  December  1894,  pag.  761.) 

11.  Chas.  N.  Coburn  in  Philadelphia  am  19.* Februar  1894  in 
der  Privatpraxis  an  einer  14jähr.  Ipara  mit  infantilem  Becken 
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(C.  Vera  4^/2  Zoll),  28  Stunden  nach  Geburtsbeginn.  Schädel- 
lage, dann  Zange.  Kind  starb  während  der  Extraktion  ab, 
Mutter  starb  am  fünften  Tage  au  septischer  Peritonitis,  vor  der 
Operation  22  Stunden  lang  von  einem  jungen  Arzte  behandelt 
in  den  ärmlichsten  Verhältnissen  bei  mangelnder  Asepsis. 

12.  Edward  Davis  in  Philadelphia  am  16.  März  1894  in  der 
Jefierson  College  Matemitj  an  einer  20 jähr.  Ipara  mit  allge- 
mein verengtem  Becken  (Conj.  vera  3'/4  Zoll),  künstliche  Früh- 
geburt bei  Eklampsie,  Schädellage,  dann  Zange.  Mutter  und 
Kind  gerettet  (Med.  News,  Philadelphia.  14.  April  1894, 
pag.  492.) 

13.  Chas.  P.  Noble  in  Philadelphia  am  19.  März  1894  im  Ken- 
singtonspital  an  einer  32jähr.  VIpara  mit  engem  Becken  (Conj. 
vera  2^/*  Zoll),  10  Stunden  nach  Qeburtsbeginn,  Schädellage, 
dann  Zange.  Mutter  imd  Kind  gerettet.  (Zweite  Symphyseo- 
tomie  an  der  derselben  Frau  —  den  früher  aufgezählten  hin- 
zuzufügen.) 

14.  Chas.  P.  Noble  am  3.  April  1894  in  der  Privatpraxis 
38  Stunden  nach  Geburtsbeginn  an  einer  84  jähr.  VUpara  mit 
plattem  rachit.  Becken  (C.  diag.  4  ZoU).  Schädellage,  dann 
Zange.     Mutter  gerettet,  Kind  starb  gleich. 

15.  Eduard  P.  Davis  am  7.  April  1894  im  Spital  30  Stunden 
nach  Geburtsbeginn  an  einer  33 jähr.  Ipara  mit  plattem  rachit. 
Becken.  Schädellage,  dann  Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet. 
(Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  23.  VIII.  1894.) 

16.  Barton  Cooke  Hirst  am  26.  April  1894  in  der  Privat- 
praxis acht  Stunden  nach  Geburtsbeginn  an  einer  30 jähr.  II  p. 
mit  plattem  rachitischem  Becken,  Schädellage,  dann  Zange. 
Mutter  und  Kind  gerettet. 

17.  James  B.  O'Neill  in  Portland  am  10.  Mai  1894  26  Stunden 
nach  Geburtsbeginn  an  einer  28 jähr.  IHpara  mit  allgemein 
verengtem  Becken  (Conj.  vera  2'/*  Zoll).  Schädellage,  dann 
Zange.  Mutter  und  Kind  gerettet.  (Trans.  Maine  Med.  Ass. 
1894,  pag.  477—485.) 

18.  Geo  Gross  in  San  Francisco  am  14.  Mai  1894  in  der  Privat- 
praxis 12  Stunden  nach  Geburtsbeginn  an  einer  30  jähr.  II  p. 
Steisslage,  manuelle  Extraktion.  Mutter  gerettet,  Kind  todt. 
(Occidental  Med.  Times.     Sacramento  1894,  VIII.  pag.  538.) 

19.  Henry  D.  Pry  in  Washington  am  17.  Juni  1894  in  der  Pri- 
vatpraxis 48  Stunden  nach  Geburtsbeginn  an  einer  29 jähr.  Ip. 
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mit  engem  Becken  (Gonj.  vera  3^/5  Zoll).     Schadellage,  dann 
Zange.     Mutter  und  Kind  gerettet. 

20.  Malcolm  L.  Harris  in  Chicago  am  19.  Juni  1894  in  der 
Privatpraxis  -30  Stunden  nach  Geburtsb^nn  an  einer  28jälir. 
Ipara  mit  engem  Becken  (Conj.  yera  2^/4  Zoll).  Schadellage, 
Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet  (Amer.  Joum.  of  Obst 
December  1894,  pag.  765—766.) 

21.  Collier  und  Grandin  in  New  York  am  21.  Juni  1894  bei 
künstlicher  Frühgeburt  bei  einer  28 jähr.  Ilpara  mit  plattem 
rachitischem  Becken  (Conj.  vera  3^/8  Zoll).  Schadellage,  Wen- 
dung und  Extraktion.     Mutter  und  Kind  gerettet 

22.  Henry  J.  Garrigues  in  New  York  am  27.  Juni  1894  im 
St  Mark-Spital  13  Stunden  nach  Geburtsbeginn  an  einer  29 j. 
Upara  mit  Tumor  im  Septum  rectovaginale  bei  normalem 
Becken.  Schädellage,  dann  Zange.  Mutter  und  Kind  gerettet. 
(New  York  Med.  Record.  10.  November  1894.  pag.  577—580.) 

23.  T.  £.  Schumpert  in  Schreveport  am  19.  Juli  1894  in  der 
Privatpraxis  62  Stunden  nach  Geburtsbeginn  bei  massig  ver- 
engtem Becken  (Conj.  vera  S^/s  Zoll).  Schädellage,  dann  Zange;. 
Mutter  starb  am  fünften  Tage,  30 jähr.  Negerin,  Mehrgebärende, 

•  in  Folge  von  mannigfachen  Scheidenverletzungen  und  Gan- 
grän der  Scheide.  Symphjseotomiewunde  geheilt  per  primam 
intentionem.  Zangenversuche  vor  der  Operation,  Schädelfrak- 
turen, daher  Kind  todt  geboren.  (New  Orleans  Med.  and  Surg. 
Journal,  Mai  1895,  pag.  788—792.) 

24.  Geo  W.  Jarmann  in  New  York  am  31.  Juli  1894  im  Black- 
wellspital vier  Stunden  nach  Greburtsbeginn  an  einer  2 2 jähr. 
Ilpara  mit  allgemein  verengtem  Becken.  Schädellage,  Wendung 
und  Extraktion.     Mutter  und  Kind  gerettet 

25.  Richard  C.  Norris  in  Philadelphia  im  Preston-Asyl  am 
8.  August  1894  an  einer  30 jähr.  Ulpara  6^/»  Stunden  nach 
Geburtsbeginn.     Plattes  rachitisches  Becken  (C.  vera  3^U  Zoll). 

1  Schädellage,  Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet 

26.  Frank  D.  Gray  in  Jersey  am  21.  August  1894  im  Christ- 
hospital 1 8  Stunden  nach  Geburtsbegtnn  an  einer  27  jähr.  III  p. 
bei  plattem  Becken  und  Schädellage,  dann  Zange.  Mutter  ge- 
rettet, Kind  starb  nach  sechs  Stunden  in  Folge  von  Schädelfrak- 
turen.    (New  York  Med.  ßecord,  18.  Mai  1895,  pag.  617.) 

27.  Henry  Coe  in  New  York  im  Gebärhause  24  Stunden  nach 
Geburtsbeginn    an    einer    40 jähr.  IQpara   bei   engem   Becken 
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(Conj.  Vera  3^/*  Zoll).  Schädellage,  Wendung.    Mutter  genesen, 
Kind  starb  am  sechsten  Tage  an  Pneumonie. 

28.  Malcolm  L.  Harris  in  Chicago  in  der  Privatpraxis  am 
20.  September  1894  16  Stunden  nach  Geburtsbeginn  bei  schrag- 
verengtem  Becken  an  einer  28  jähr.  Ipara  (Conj,  vera  2'/*  Zoll). 
Schädellage,  Mutter  und  Kind  gerettet  (Amer.  Joum.  of 
Obstetr.  December  1894,  pag.  766—767.) 

29.  Clifton  Edgar  in  New  York  in  der  Privatpraxis  am  24.  Sep- 
tember 1894  an  einer  35  jähr.  IVpara  bei  querverengtem  Becken 
(Conj.  Vera  4  Zoll),  neun  Stunden  nach  Geburtsbeginn.  Schädel- 
lage, Wendung.     Mutter  und  Kind  gerettet. 

30.  Henry  C.  Co e  im  Gebärhause  am  10.  Oktober  1894  Vs  Stunde 
nach  Wehenbeginn  an  einer  29).  Hpara  bei  engem  Becken  mit 
Conj.  vera  von  3^/2  Zoll.  Schädellage,  Wendung,  Mutter  ge- 
rettet, Kind  starb  nach  ^/2  Stunde. 

31.  Leonard  Wheeler  in  Worcester  im  Hospital  am  23.  Ok- 
tober 1894  an"  einer  28jähr.  Vllpara  10  Stunden  nach  Wehen- 
beginn bei  allgemein  verengtem  Becken  mit  Conj.  vera  3^/4  Zoll. 
Schädellage,  Zange.  Mutter  und  Kind  gerettet  (Boston  Med. 
and  Surg.  Joum.  1894,  CXXXI.  pag.  637.) 

32.  H'y.  Mc.  M.  Painter  in  N^ew  York  am  26.  Oktober  1894 
im  Gebärhause  15  Stunden  nach  Geburtsbeginn  an  einer  19j. 
Ipara  mit  schräg  verengtem  und  rachitischem  Becken  (C.  vera 
3^/4  Zoll).     Schädellage,  Wendung,   Mutter  und  Kind  gerettet. 

33.  Robert  A.  Murray  in  New  York  am  6.  November  1894  im 
Hospital  14^/2  Stunden  nach  Geburtsbeginn  an  einer  27  jähr. 
Ipara  mit  allgemein  verengtem  Becken  (Conj.  vera  3'/4  Zoll). 
Schädellage,  Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet. 

34.  Bar  ton  Cooke  Hirst  im  Gebärhause  in  Philadelphia  am 
8.  Dezember  1894  an  einer  30 jähr.  Ipara  mit  massig  verengtem 
Becken  20  Stunden  nach  Geburtsbeginn.  Schädellage,  Hydro- 
cephalus,  Kraniotomie.     Mutter  gerettet. 

35.  Those  R.  Sa  vage  in  New  York  in  der  Privatpraxis  24  Stunden 
nach  Beginn  der  künstlichen  Frühgeburt.  24 jähr.  Illpara, 
enges  Becken  (Conj.  vera  4^/2  Zoll).  Schädellage,  dann  Zange. 
Mutter  und  Kind  gerettet 

Für  1895: 

36.  Clifton  Edgar  in  der  Privatpraxis  am  25.  Januar  1895. 
2 5 jähr.    Ipara,    Beckenausgangsenge,    Stirnlage.     64    Stunden 
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nach  Geburtsbeginn  Operation,   Wendung.     Mutter   und  Kind 
gerettet. 

37.  Edward  P.  Davis  im  Poliklinik-Hospital  am  20.  Februar  1895 
an  einer  27  jähr.  Ipara  mit  allgemein  verengtem  Becken  (Gonj. 
Vera  S'/s  Zoll).  Schadellage,  Zange.  Tod  der  Mutter  am 
vierten  Tage.  Septische  Peritonitis,  von  einem  Riss  der  vorderen 
Scheidenwand  aus.     Kind  gerettet 

38.  Daniel  Longaker  (wiederholte  Symphyseotomie  an  derselben 
Frau)  in  der  Privatpraxis  am  24.  März  1895.  32 jähr.  Vpara. 
Enges  Becken  (Conj.  vera  3  Zoll).  Schädellage,  Operation 
15  Stunden  nach  Geburtsbeginn,  Zange.  Mutter  und  Kmd 
gerettet 

39.  Richard  J.  Taylor  in  Sag.  Harbor  (N.  Y.)  in  der  Privat- 
praxis am  28.  März  1895  an  einer  27jähr.  Ipara  mit  engem 
Becken  (Conj.  vera  3'/8  Zoll),  bei  Oedem  der  Vulva  und  Vagina. 
Schädellage,  Zange,  Mutter  gerettet,  Kind  vor  der  Operadon 
abgestorben. 

40.  Barton  Cooke  Hirst  in  der  Privatpraxis  am  29.  März  1895 
an  einer  3 3 jähr.  I Vpara  mit  allgemein  verengtem  Becken  (Conj. 
vera  3^/s  Zoll),  vier  Tage  nach  Geburtsbeginn.  Sdiädellage, 
Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet. 

41.  Wni.  T.  Lusk  in  New  York  im  Asyl  am  16.  April  1895  an 
einer  19 jähr.  Ipara  19  Stunden  nach  (jeburtsbeginn.  Rachi- 
tisches Becken  (Conj.  vera  3^/4  Zoll).  Schädellage,  2iange, 
Mutter  starb  am  siebenten  Tage  in  Folge  septischer  Peritonitis, 
Infektion  vom  praevesicalen  Räume  ausgegangen. 

42.  Boyd  in  Philadelphia  am  31.  Mai  1895.     Details? 

43.  Gh.  Jewett  in  Brooklyn  am  21.  Juni  1895.     Details? 

In  Canada: 

44.  Chalmers  Cameron  in  Montreal  im  Gebärhause  am  26.  Juli 
1894  an  einer  2 3 jähr.  Ipara  mit  plattem  rachitischem  Becken. 
(Conj.  vera  2^/4  Zoll).  19  Anfälle  bei  Eklampsie.  Schädel- 
läge,  Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet 

46.  C.  P.  Sylvester  in  Toronto  im  Grace-Hospital  am  10.  Ok- 
tober 1894  nach  etwa  20  stündiger  Greburtsdauer  an  einer 
2 7  jähr.  Illpara  mit  engem  Becken  (Conj.  vera  2^/*  Zoll). 
Schädellage,  Zange,  Mutter  und  Kind  gerettet  (Canadian 
Practitioner,  Februar  1895,  pag.  92—98.) 
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H.  Meyer  (180).  Operation  an  einer  Vpara  durch  Runge  in 
der  Göttinger  Klinik.  Imal  Perforation  (?),  2  mal  künstliche  Früh* 
geburt  mit  prophylaktischer  Wendung  und  Extraktion.  Kinder  leben 
heute  noch,  dann  einmal  spontan  Zwillinge,  gegenwärtig  Termin  für 
künstliche  Frühgeburt  verstrichen,  also  Ende  abwarten,  dann  Operation. 
25.  März  1895  Wehenbeginn,  rachitisch  plattes  Becken,  C.  diag.  9,5; 
25;  26,5;  31,5;  17  cm.  Schamfugenscbnitt  bei  stehender  Blase  und  ver- 
strichenem Muttermunde.  Profuse  Blutung,  Tamponade.  Breuss's 
Zange  in  Walcher's  Hängelage.  Asphyktisches Kind  belebt.  Draht- 
suturen,  die  das  Periost  mitfassen  und  im  unteren  Wundwinkel  zwei 
Seidennähte  versenkt  Harnröhren  Verletzung,  blutiger  Urin,  bald 
aber  klar.  Becken  mit  einem  zusammengelegten  Betttuch  umschnürt, 
Beine  innenrotirt  zusammengebunden.  Mühsame  Nachbehandlung,  drei- 
mal täglich  Verband  abgenommen  zur  Reinigung  der  Geschlechtstheile 
und  bei  Stuhlentleerung.  Leichtes  Fieber,  Oedema  vulvae,  Dekubitus 
am  Kreuzbein.  19  Tage  nach  Operation  ein  Theil  der  Nähte  ent- 
fernt, die  übrigen  später.  28.  Tag  aufgestanden,  Verband  vom  30.  Tage 
an  fortgelassen,  36.  Tag  Frau  mit  ihrem  Säugling  entlassen.  Wunde 
noch  nicht  ganz  geheilt,  auf  Druck  etwas  Eiter  aus  dem  unteren 
Wundwinkel.  Gang  sicher.  14  Tage  später  noch  einige  aus  Versehen 
zu  kurz  abgeschnittene  und  vergessene  Drähte  entfernt,  worauf  Oedem 
schwand.  Meyer  will  wohl  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  durch 
die  Symphyseotomie  ersetzen,  zieht  aber  bei  weitem  die  künstliche 
Frühgeburt  vor,  sobald  der  Termin  dazu  noch  nicht  verstrichen  ist 

Prochownik  (185).  28 jähr.  Ilgravida,  rachitisch  plattes  Becken 
(CoDJ.  Vera  7  cm).  Bei  der  ersten  Entbindung:  schwere  Wendung, 
dann  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Symphyseotomie  nach 
Weheneintritt  bei  vorzeitigem  Blasensprung.  6  cm  Diastase,  hintere 
Gelenke  intakt,  geringe  Weichtheil Verletzungen.  Das  .asphyktische  Kind 
(4200  g)  belebt  Bei  Knochennaht  starke  Blutung  aus  der  Symphysen- 
wunde,  der  obere  Katgutfaden  reisst  Mehrwöchentliches  Fieber  be- 
dingt im  Zustande  der  Schamfuge,  Abfall  nach  Ausstossung  mehrerer 
Sequester,  ausgegangen  von  durch  den  Drillbohrer  veranlassten  Fissuren. 
Nach  Ausstossung  heilten  die  bisher  1^/2  cm  auseinanderstehenden 
Schamfugenenden  rapid  zusammen.  (?  N.)  Keine  Synostose,  aber  auch 
kein  Schlotlergelenk.  Prochownik  lässt  es  unentschieden,  ob  die 
Knochennaht  zweckmässig  sei. 

F.  Spaeth  (187).  Eine  Operation  durch  Prochownik,  Spaeth 
legte  Simpson 's  Zange  darnach  vergeblich  an,  dann  gelang  Pro- 
chownik die  Wendung,  welche  Schauta  weder  vor  noch  nach  der 
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Symphyseotomie  ausgeführt  wissen  will,  indem  die  Zange  die  Weich- 
theile  hier  weniger  gefährde  als  die  Wendung.  Mutter  und  Kind  ge- 
rettet 26  jähr.  Ilpara,  bei  der  ersten  Entbindung  nach  vergeblichen 
Wendungsversuchen  Perforation.  C.  ext  16,5,  diag.  9  cm,  vera  7 
bis  7,5  cm.  Operation  jetzt  am  8.  März  1894  bald  nach  Blaseosprimg 
und,  nach  zwei  vergeblichen  Zangenversuchen  Wendung  und  Extraktion, 
wobei  die  Armlosung  Schwierigkeiten  machte.  Chromsäure-Katgutknocheo- 
naht  (Drillbohrer).  Verschluss  der  Hautwunde  mit  Seide  und  theilweise 
Tamponade,  Beckengurt  Wegen  Fieber  nach  zehn  Tagen  Curettement 
und  Ausspülung  des  Uterus.  Symphysenwunde  schloss  sich  sehr  lang- 
sam und  erst  nach  Ausstossung  eines  Knochensequesters,  sodass  die 
Frau  erst  mit  sechs  Wochen  entlassen  werden  konnte.  Beckenmaasse 
jetzt  C.  ext  17,1  statt  früher  16,5;  Dist  trochant  30,8  statt  früher 
29,5;  Dist  crist  27,2  statt  früher  27  cm.  Gang  gut,  knöcherne  (?) 
Ankylose  zwischen  den  Stümpfen.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  hat 
Spaeth  aus  der  Kasuistik  von  234  Symphyseotomien  von  1887 — 1895 
die  Fälle  von  primärer  oder  durch  Wendung  hergestellter  sekundärer 
Beckenendlage  zusammengestellt  (25  Fälle)  und  erörtert  an  der  Hand 
dieses  Materials  die  Resultate  der  Wendung  bei  Symphyseotomie  sehr 
eingehend. 

(F.  Neugebauer.) 
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München  med.  Wochenschr.    Bd.  XLI,  pag.  216. 

4.  Bergonzoli,  G.,  Di  an  caao  di  ermafrodismo.  Boll.  scientit,  Pavia, 
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internes.  Journ.  des  sciences  m^d.  de  Lille.  Vol.  I,  pag.  9  u.  Arch.  de 
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16.  Goodell,  W.,  The  effect  of  castration  on  woman,  and  other  problems  in 
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18.  Griffith,  Hermaphroditismus  transversus  virilis.  Journ.  of  Anat.  and 
Phys.    Januarheft. 
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23.  Milroy,  W.  F.,  Two  cases  of  arrested  developinent  of  the  gemtals  in 
the  female.    Kansas  City  M.  Index,  Vol.  XV,  pag.  202. 

24.  Moare,  £.  j.,  De  rinfluence  de  rovariotomie  sar  la  voix  de  la  femme. 
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30.  Rossa,  E.,  Zwei  Fälle  von  Gynatresien.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII, 
pag.  422. 

31.  Bouth,  H.  F.,  The  conservative  treatment  of  diseases  of  the  uterine 
appendages.    Brit.  Gynaec.  Journ.    Bd.  XXX VII,  pag.  51. 

32.  Schneller,  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismus.  Mtlnchener  m. 
Wochenschr.  Bd.  XLI,  pag.  655. 

33.  Thompson,  U.,  Complete  atresia  vaginae  (acquired).  Lancet.  Vol.  I, 
pag.  861. 

34.  Verchere,  Cloisonnement  transversal  du  vagin.  Journ.  de  Practiciens, 
21.  Febr.  und  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gynäc.    Bd.  XXI,  pag.  453. 

35.  Vineberg,  Premature  atrophy  of  the  Genitalia.  New  York  Acad.  of. 
Med.,  Gynäkol.  Sektion,  Sitzg.  v.  25.  I.  1894.  New  York.  Med.  Rev.  Bd. 
XLV,  pag.  281, 

36.  Walker,  M.  A.,  A  case  of  Pseudofaermaphroditism.  New  York.  Med. 
Journ.    Bd.  LX,  pag.  434  und  Denver  Med.  Times  Vol.  XIV,  pag.  139. 

37.  Willett,  E.,  Transverse  Uermaphroditism  in  a  adult  male.  Lancet.  Vol.  I, 
pag.  335  und  Brit.  Med.  Journ.    Vol.  I,  pag.  301. 

38.  Willett,  G.,  A  sexless  monster.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  1168. 
(Fehlen  der  äusseren  Genitalien,  Atresia  ani,  Nabelschnurbruch,  Spina 
bifida  lumbalis,  Talipes  valgus.) 

39.  Zuccarelli,  A.,  Zefthe  Akaira,  la  donna-uoma,  esposta  in  Napoli  nel 
Maggie  1892,  e  Termafroditismo.    Anomale,  Neapel  1893.  Vol.  V,  pag.  78. 

In  erster  Reihe  sind  Publikationen  über  Fälle  von  zweifelhaftem 
Geschlecht  aufzufuhren. 

Schneller  (32)  beobachtete  ein  als  Mädchen  auferzogenes  Kind, 
dessen  äussere  Genitalien  ein  in  der  Entwickelung  zwischen  Clitoris 
und  Penis  stehendes  Glied,   unter  demselben  die  Mündung  der  Harn- 
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röhre  und  unter  dieser  eine  von  Hautfalten  begrenzte  Geschlecbtsöff- 
nung  erkennen  liessen.  Greschlechtsdrüsen  waren  nicht  nachweisbar. 
Das  12  jährige  Kind  zeigte  besonders  auffallenden  Haarwuchs  auf  Brust, 
Mons  veneris  und  den  Streckseiten  der  Extremitäten,  ganz  be> 
sonders  aber  im  Gesicht,  wo  schon  seit  dem  neunten  Lebensjahre  ein 
üppiger  Vollbart  sich  entwickelt  hatte,  der  wöchentlich  1  — 2  mal  rasirt 
werden  muss.  Menses,  resp.  Sperma-Flecken  konnten  nicht  nachge- 
wiesen werden.  Die  Brustdrüsen  waren  von  männlichem  Habitus,  ebenso 
die  Gesammterscheinung.  Da  eine  noch  eingehendere  Untersuchung 
nicht  thunlich  war,  war  eine  bestimmte  Diagnose  des  Geschlechts  nicht 
möglich. 

Griffith  (18)  beschreibt  ein  23 jähriges  Individuum  mit  weih- 
lieber  Entwickelung  der  Brüste  und  des  Mons  veneris  sowie  mit  blind- 
sackförmiger  Scheide,  an  deren  Ende  ein  als  Uterus  angesprochener 
Körper  mit  zwei  Keimdrüsen  gefunden  wurde.  Menstruation  war  nie- 
mals vorhanden  gewesen.  Die  Keimdrüsen  erwiesen  sich  jedoch  bei 
der  Untersuchung  nach  der  Ebcstirpation  als  Tesükel,  das  Individuum 
demnach  als  männlich.  Ein  Cremaster  war  beiderseits  vorhanden,  aber 
keine  Vasa  deferentia. 

Bergen zoli 's  (4)  Fall  von  Hermaphroditismus  betrifft  offenbar 
ein  weibliches  Individuum  mit  6  cm  langer,  undurchbohrter  Cütoris, 
einer  Rima  vulvae  mit  grossen  und  kleinen  Labien  und  dem  vod 
Pozzi  beschriebenen  vom  Gliede  zu  der  unter  dessen  Basis  liegenden 
Hamröhrenmündung  verlaufenden  Bande.  Ein  Uterus  konnte  nicht 
nachgewiesen  werden,  ebensowenig  Keimdrüsen ,  dagegen  war  seit  dem 
18.  Jahre  eine  regelmässige  Blut- Ausscheidung  vorhanden  und  der 
Verfasser  scheint  zu  glauben,  dass  zweimal  ein  Abortus  stattgefunden 
habe  (?).  Das  Individuum  bot  äusserlich  männliche  Erscheinung:  Bart, 
männlich  geformter  Thorax,  Behaarung  der  Arme,  männliche  Schamberg- 
Behaarung,  männliche  Beckenform,  männliche  Stimme,  dagegen  allerding? 
kleine,  aber  vorragende  Brüste. 

Binaud  und  Bousquet  (5)  beschreiben  ein  weiblich  erzogene^ 
Individuum,  welches  in  mehrfacher  Hinsicht  Gegenstand  der  gerichts- 
ärztlichen Beurtheilung  geworden  war.  Das  Individuum  zeigte  eine 
mehr  weibliche  Stimme,  kräftige  Entwickelung  der  Muskulatur,  geringe 
Entwickelung  der  Mammae,  männliche  Beckenform  und  männliche 
Bildung  des  Abdomens  und  der  Hüften.  Das  4  cm  lange  Glied  war 
undurchbohrt  und  von  der  Unterseite  desselben  führte  eine  Spange 
nach  dem  tiefliegenden  Orificium  urethrae;  grosse  Labien  waren  vor- 
handen, kleine  dagegen  nicht,  ebensowenig  eine  Vulvar-Oeffnung.    Ein 
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Körper,  der  als  Uterus  oder  Prostata  hätte  gedeutet  werden  können, 
war  bei  Bektal-Uutersuchung  nicht  zu  fühlen,  dagegen  wurde  an 
der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanals  ein  Körper  erkannt,  der  als 
Testikel  aufgefasst  wurde.  Das  Individuum  war  also  männlich.  Eine 
Untersuchung  auf  geschlechtlichen  Umgang  mit  kleinen  Mädchen,  mit 
welchen  das  als  Weib  geltende  Individuum  Freundschaft  pflog,  gab 
negatives  Resultat,  überhaupt  war  bei  dem  Individuum  eine  geschlechtliche 
Neigung  sehr  wenig  ausgesprochen. 

In  dem  von  v.  Bergmann  (3)  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  bei  der  Geburt  als  Mädchen  rekognoszirtes  Kind,  das  aber 
männlichen  Geschlechtes  und  mit  Hypospadia  perinealis  behaftet  war. 
Weder  Scrotum  noch  Labia  majora  sind  vorhanden  und  die  Urethra 
mündete  trichterförmig  an  der  Unterfläche  des  nach  abwärts  gekrümmten 
Gliedes.  Von  einem  Uterus  konnte  nichts  gefühlt  werden,  dagegen 
iand  sich  linkerseits  neben  dem  inneren  Leistenring  ein  linsenförmiger 
Körper. 

Der  von  Braun  (8)  beschriebene  Fall  betrifil  ein  bis  zum  28.  Jahre 
als  weiblich  geltendes  Individuum.  Die  äusseren  Genitalien  waren  von 
ausgesprochen  weiblicher  Bildung,  ebenso  Becken,  Brüste  und  Thorax, 
sowie  Haarwuchs  und  Gesichtsbildung.  Menses  bestanden  niemals, 
auch  nicht  vikariirend,  und  Geschlechtsverkehr  fand  mit  Männern  statt 
aber  ohne  besondere  Neigung.  Die  doppelseitig  bestehende  Leistenhernie 
enthielt,  wie  die  Operation  erwies,  rechterseits  einen  deutlichen  Hoden 
mit  Nebenhoden,  linkerseits  einen  mehr  als  Ovarium  gestalteten  Körper, 
der  sich  aber  auch  als  Hoden  erwies.  Weitere  innere  Genitalorgane 
fehlten.  Die  beiden  Keimdrüsen,  welche  wegen  subjektiver  Beschwerden 
exstirpirt  wurden,  zeigten  mehrfache  Abweichungen  von  dem  normalen 
Bau  eines  Hodens. 

Brohl's  (9)  Fall  betrifllt  ein  36jähriges  Individuum,  das  sich  stets 
als  weiblich  gefühlt,  aber  so  gut  wie  keine  geschlechtliche  Neigung 
gezeigt  hatte;  es  war  vom  18.  Jahre  an  regelmässig  menstruirt.  Die 
äusseren  Genitalien  zeigen  die  Anwesenheit  eines  undurchbohrten  Penis, 
der  im  schlafiTen  Zustande  6^/2  cm,  im  erigirten  11  cm  lang  ist,  ferner 
gut  entwickelte  grosse  und  schlecht  entwickelte  kleine  Labien,  eine 
Fossa  navicularis,  Scheide  und  ^BLymen  und  an  der  Basis  des  Penis 
die  Harnröhrenmüudung.  Eine  linksseitige  Leistenhernie  enthielt  einen 
Körper,  der  sich  nach  der  Exstirpation  als  ein  Uterus  bicornis  mit  un- 
gleich weiten  Hörnern  und  beiderseitigen  Anhängen  erwies,  von  welch' 
letzteren  das  rechte  Ovarium  rudimentär,  das  linke  gut  entwickelt  und 
die  Tuben   stark   erweitert   waren.     Von  Hoden,    Samenbläschen   und 
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Prostata  war  nichts  aufzufioden.  Die  Person  trug  einen  lachten 
Bart,  Kehlkopf  und  Stimme  zeigten  männliche,  Haupthaar  und  Brust 
dagegen  weibliche  Bildung. 

Martin  (21)  beschreibt  einen  als  Mädchen  auferzogenen  P^eudo- 
hermaphroditen,  dessen  äussere  Genitalien  als  von  völlig  normaler 
weiblicher  Bildung  beschrieben  werden;  besonders  wird  eine  kleine 
Clitoris  sowie  die  Anwesenheit  kleiner  Labien  ausdrücklich  erwähnt 
Die  Scheide  bildet  einen  ^U  Zoll  langen  Blindsack  und  von  einem 
Uterus  war  keine  Spur  vorhanden.  Die  Ezstirpation  eines  in  der 
linken  Inguinal-Gegend  sitzenden  Tumors  ergab  jedoch  einen  normal 
gebildeten  Hoden.  Die  äussere  Erscheinung  des  Individuums  war  eher 
weiblich  als  männlich,  namentlich  war  kein  Bartwuchs,  aber  auch 
keinerlei  Haarentwickelung  am  Mons  veneris  vorhanden;  die  Brüste 
waren  flach,  die  Stimme  männlich,   menstruelle  Erscheinungen  fehlteo. 

In  dem  von  Philippe  (27)  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  weiblich  erzogenes  Individuum,  das  aber  in  der  That  männ- 
lichen Geschlechts  war  und  bei  dem  sich  mit  28  Jahren  der  Descensus 
testiculorum  in  die  gespaltenen  Skrotal-Hälften  vollzog.  Die  äussere 
Erscheinung,  Brüste,  Hüftenbau  und  Stimme  hatten  weiblichen  Charakter. 
Zwischen  den  gut  entwickelten  grossen  Labien  waren  nach  vorne  zu 
gleichfalls  gut  entwickelte  kleine  Labien  vorhanden  mit  ziemlich  volu- 
minöser Clitoris.  Die  Vulvar-OeflTnung  war  nur  für  einen  kleioen 
Finger  passirbar  und  die  Vagina  blind,  ohne  Portio.  Menses  waren 
niemals  vorhanden.  Der  Charakter  der  Reimdrüsen  wurde  nach  der 
doppelseitigen  Exstirpation  mit  Sicherheit  als  männlich  festgestellt. 

Walkers  (36)  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  betrifft  wahr- 
scheinlich ein  männliches  hypospadiastisches  Individuum.  Das  gespaltene 
Skrotum  enthält  jederseits  eine  Geschlechtsdrüse,  welche  nach  der  Be- 
tastung Hoden  mit  Nebenhoden  zu  sein  scheinen.  Zu  beiden  Seiteo 
der  rudimentären  Vulvar-Oefifnung  werden  ausdrücklich  Labia  minora 
erwähnt.  Die  Brüste  sind  von  weiblicher  Entwickelung,  ausserdem 
besteht  eine  genau  vierwöchentlich  auftretende  Epistaxis,  auch  soll 
früher  zeitweilig  der  Harn  blutig  gewesen  sein.  Im  Ganzen  hat  der 
Körper  mehr  männliche  Form  und  das  Individuum  hat  geschlechtliche 
Neigung  zu  Weibern. 

Willett  (37)  beschreibt  den  anatomischen  Befund  bei  einem 
männlichen  Pseudohermaphroditen,  der  als  Mann  verheirathet  gewesen 
und  dessen  Frau  zwei  Kinder  geboren  hatte.  Im  Becken  fand  sich 
ein  Paar  breiter  Ligamente  mit  Uterus  und  Vagina;  im  hinteren  Blatte 
derselben  fanden  sich  die  Keimdrüsen,  und  zwar  Hoden,  deren  Yts- 
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efferens  zur  Epididymis  verlief,  von  welcher  aus  ein  Vas  deferens  an  die 
Seite  der  Vagina  trat.  Beiderseits  vom  Uterus  entsprang  eine  —  solide 
—  Tube.  Eine  Cervix  uteri  fehlte  und  der  Uterus  kommunizirte  un- 
mittelbar mit  der  Scheide,  die  nach  unten  sich  verengte  und  eine 
Borste  durch  die  Oeffhung  des  Uterus  masculinus  in  die  Pars  prostatica 
der  Harnröhre  treten  liess.  Die  Prostata  war  wohl  gestaltet,  Samen- 
bläschen  jedoch  fehlten.  Das  Becken  hatte  weiblichen  Typus.  Ueber 
die  BeschafiTenheit  der  äusseren  Genitalien  ist  nur  mitgetheilt,  dass  das 
Skrotum  beiderseits  eine  Tunica  vaginalis,  aber  keine  Keimdrüsen 
enthielt 

Ely  (13)  beschreibt  ein  pseudoherraaphroditisches  Kind,  welche^ 
sich  als  männlichen  Geschlechts  mit  Kryptorchisraus,  Hypospadie  und 
Spaltung  des  Skrotums  erweist. 

Dailliez  (12)  weist  darauf  hin,  dass  die  Mehrzahl  der  Individuen 
zweifelhaften  Geschlechts,  welche  bei  der  Geburt  als  weiblich  deklarirt 
werden,  in  Wirklichkeit  hypospadiastische  Männer  sind.  Im  Uebrigen 
befasst  sich  die  Arbeit  besonders  mit  dem  Geisteszustand  solcher  auch 
psychisch  degenerirter  Individuen. 

In  folgenden  Publikationen  sind  Fälle  von  Missbildungen 
der  Genitalorgane  mit  beschränkter  oder  aufgehobener 
Potentia  coeundi  beschrieben. 

In  Faidherbe's  (14)  Falle  handelte  es  sich  um  ein  20  Jahre 
altes  verheirathetes  weibliches  Individuum  mit  völliger  Impotentia 
coeundi;  die  inneren  Genitalien,  besonders  die  Scheide  und  nach 
Faidherbe's  Meinung  auch  Uterus  und  Ovarien  fehlten  völlig.  Die 
Labien,  Clitoris  und  Harnröhre  waren  von  normaler  Bildung,  jedoch 
war  in  der  Höhe  des  Hymens  Atresie  vorhanden.  Im  Uebrigen 
war  der  Typus  des  Individuums  ein  weiblicher.  Zur  forensen  Würdi- 
gung solcher  Fälle  wird  eine  Entscheidung  des  Appellhofs  zu  Caen 
(v.  16.  III.  1882)  angeführt,  dass  die  Möglichkeit  der  Erzeugung  von 
Kindern,  sowie  einer  copulatio  carnalis  zum  Fortbestande  einer  Ehe 
nicht  wesentlich  noth wendig  sei. 

Albert  in  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  völligem  Mangel  von 
Scheide  und  Uterus  bei  einer  seit  drei  Jahren  verheiratheten  Frau. 
Es  konnte  eine  künstliche  Scheide  hergestellt  und  dadurch  die  Facultas 
coeundi  ermöglicht  werden. 

Von  den  zwei  Fällen  von  Gynatresie,  die  von  Rossa  (30)  be- 
schrieben wurden,  handelte  es  sich  nur  in  einem  um  eine  angeborene 
Atresie.     Es  war  dies  eine  3öjährige,  verheirathete  Frau,  die  niemals 
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menstruirt  war,  jedoch  MoIimiDa  hatte.  Facultas  coeundi  war  ge- 
geben, da  die  Scheide  einen  6 — 6  cm  langen  Blindsack  darstellte, 
der  Hymen  war   lacerirt    und    für  zwei  Finger  bequem  durchgangig. 

Verehr re  (34)  beschreibt  zwei  Fälle  von  transversalem  supra- 
hymenalem  Scheiden  verschluss  mit  engen  Oeffnungen,  die  in  den 
oberen  Abschnitt  der  Scheide  führten.  Eine  Impotentia  coeundi  war 
in  keinem  gegeben,  denn  beide  Fälle  betrafen  Prostituirte. 

Vineberg  (35)  beschreibt  einen  Fall  von  frühzeitiger  Senes- 
cenz  der  Genitalien  bei  einer  2ö]ährigen  Frau.  Der  Uterus 
hatte  die  Grösse  einer  Handel,  die  Adnexa  konnten  nicht  gefühlt 
werden  und  die  Menses  waren  seit  18  Monaten  ausgeblieben. 

Es  folgen  nun  einige  Arbeiten  über  die  Folgen  der  Kastration. 

Goodell  (16)  beschreibt  als  Folgen  der  Kastration  beim  Weibe 
die  Vernichtung  der  geschlechtlichen  Empfindung,  Störungen  des 
geistigen  Gleichgewichts  und  fortgesetzte  nervöse  Erscheinungen  quälen- 
der Art  und  er  verwirft  daher  die  leichtfertige  und  imüberl^te  Aus- 
fuhrung der  Kastration  selbst  bei  sicher  erkrankten  Adnexen,  wie  de 
zur  Zeit  von  vielen  Operateuren  vorgenommen  wird.  Bei  der  in  der  Obste- 
trical  Society  zu  Philadelphia  folgenden  Diskussion  bestritten  übrigens 
alle  Redner  die  von  Goodell  angeführten  schädlichen  Folgen  der 
Kastration. 

R6gis  (29)  beobachtete  nach  doppelseitiger  Salpingo-Oophorektomie 
akutes  Auftreten  von  halluzinatorischem  Irresein. 

Routh  (31)  kommt  bei  einer  Analyse  der  Folgen  der  Kastration 
bezüglich  des  psychischen  Verhaltens  zu  dem  Schlüsse,  dass  geistige 
Erkrankungen  degenerativen  Charakters  zu  den  häufig  durch  die 
Kastration  hervorgerufenen  Folgeerschdnungen  gehören. 

Moure  (24)  beobachtete  in  zwei  Fällen  nach  Ovariotomie  ein 
Tieferwerden  der  Stimme  aus  der  Sopran-  in  die  Alt-Lage,  glaubt  je- 
doch, dass  diese  Veränderung  niu-  bei  jüngeren  Frauen    sich  einstelle. 

Massazza  (22)  fand  nach  Kastration  männlicher  Thiere 
noch  nach  neun  Tagen  im  Vas  deferens  und  in  den  Samenbläschen 
sich  bewegende  Spermatozoiden.  Dennoch  verneint  er  die  Fort- 
pflanzungsfahigkeit  menschlicher  Kastraten,  weil  ein  Mensch  innet- 
halb  der  ersten  Tage  sich  schwerlich  zum  Goitus  aufgelegt  fühlen 
dürfte. 
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Ghabbert  (7)  berichtet  einen  Fall  von  Vergewaltigung  eines 
16jährigen  Mädchens  mit  Schwängerung  und  syphilitischer  Infektion. 
Auf  dem  linken  Labium  niajus  fand  sich  die  Narbe  des  Primäraffektes, 
ausserdem  Erscheinungen  von  allgemeiner  Syphilis,  dazu  Schwangerschaft 
im  VI.  Monate  bei  völlig  unverletztem  Hymen  mit  so  enger  Oeffnung, 
dass  kaum  die  Einführung  des  Nagelgliedes  des  kleinen  Fingers  möglich 
war.  Der  Fall  beweist,  dass  ein  unverletzter  Hymen  eine  voraus- 
gegangene Vergewaltigung  durchaus  nicht  ausschliesst 

Mesnet  (33)  führt  an  der  Hand  selbst  beobachteter  Fälle  den 
Beweis,  dass  im  Stadium  des  hervorgerufenen  Somnambulismus  Unsitt- 
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lichkeitB* Verbrechen  ausgeführt  werden  können.  Ein  Fall,  in  welchem 
an  einer  Kranken  im  hypnotischen  Zustande  eine  Kolporrhaphie  ohne 
ihr  Wissen  und  gegen  ihren  Willen  ausgeführt  wurde,  mehrere  Fälle 
von  Geburt  im  hypnotischen  Schlaf  mit  völliger  Auslöschung  der 
Erinnerung,  ferner  mehrere  sehr  frappante  Fälle  von  thatsächlich  be- 
gangenem geschlechtlichen  Attentat —  in  einem  Falle  mit  Schwängerung — 
werden  als  Beweise  für  die  Möglichkeit  von  Unsittlichkeitsverbrechen 
angeführt 

Jones  (23)  bespricht  die  Begutachtung  der  Virginität  bei  nach- 
giebiger Beschaffenheit  des  Hymen,  welcher  bei  der  Kohabitation  ein- 
fach nach  einwärts  umgeklappt  wird  („folding  hymen"),  ohne  einzureissen 
und  führt  drei  einschlägige  gerichtliche  Fälle  an,  in  welchen  diese 
Eigenschaft  des  Hymen  gefunden  wurde  und  einen  Schluss  auf  Vir- 
ginität selbstverständlich  nicht  erlaubte.  In  der  Diskussion  (Britische 
gynäkologische  Gresellschaft)  wurden  mehrere  Fälle  dieser  Art  erwähnt 
und  betont,  dass  nur  bei  dünner  und  straffer  Beschaffenheit  des  Hymen 
durch  die  Kohabitation  Einrisse  erfolgen  müssen. 

Sabolotski  (37)  fand  bei  einer  Frau,  die  zweimal  geboren  hatte, 
den  ganzen  Hymenalring  ohne  Einrisse  am  freien  Rande  grösstentheils 
an  seiner  Basis  abgerissen  und  mit  der  Gegend  unterhalb  des  Orificium 
urethrae  noch  in  Verbindung  stehend.  Die  Abreissung  des  Hymens 
ist  aber  jedenfalls  nicht  durch  die  Kohabitation  wie  Sabolotski  denkt, 
sondern  wohl  durch  die  Geburt  erfolgt  Ein  ganz  ähnlicher  Fall,  wo  die 
Abreissung  während  der  Geburt  direkt  beobachtet  werden  konnte,  ist 
von  Massen  (32)  beschrieben. 

In  dem  Falle  von  Oliphant  (34)  war  Conception  trotz  Schdden- 
verschlusses,  der  nur  durch  eine  Sonde  passirbar  war,  eingetreten. 

Die  folgenden  Arbeiten  behandeln  die  Bedeutung  des  Gonokokkus 
für  die  gerichtliche  Medizin  und    den  forensen  Nachweis  desselben. 

Ha  her  da  (20)  hält  bei  forensischen  Untersuchungen  den  Beweis 
einer  Gonorrhöe  erst  dann  für  erbracht,  wenn  typische  Reinkulturen 
durch  die  Kulturmethode  Wertheim 's  erzielt  werden  konnten.  Der 
klinische  Nachweis  sowie  die  mikroskopische  Untersuchung  allein  sind 
für  gerichtsärztliche  Zwecke  nicht  genügend.  In  zweifelhaften  Fällen 
muss  eine  wiederholte  Untersuchung  vorgenommen  werden.  Bleibt  die- 
selbe z.  B.  bei  einem  Kinde  negativ,  so  darf  hieraus  nicht  derSchlusä 
gezogen  werden,  dass  die  vorhandene  Erkrankung  nicht  von  einem 
geschlechtlichen  Attentat  herrühren  könne. 

Um  bei  dem  Beschuldigten  Sekret  zu  gewinnen,  stimmt  Haber  da 
dem  Vorschlage  Neisser's  zu,  dass  man  eine  leicht  reizende  Flüssig- 
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keit  in  die  Harnröhre  injizire,  um  die  Sekretion  etwas  anzuregen,  da 
der  von  Bosc  gemachte  Vorschlag,  den  Beschuldigten  früh  Morgens 
vor  der  Harnentleerung  zu  überraschen,  meist  unausführbar  ist.  Frauen 
sollten  vor  der  Sekret-Entnahme  einige  Zeit  überwacht  werden,  damit 
sie  den  Harn  nicht  entleeren  können. 

Was  die  Untersuchungen  von  eingetrockneten  Sekretflecken  be- 
trifll;,  80  ergaben  die  Untersuchungen  von  Haberda  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  denen  von  Scheff  er,  Finger,  Ghon  und  Schlagen- 
h  auf  er  (15),  dass  die  Gonokokken  sich  in  Form  und  Grösse  nach 
der  Eintrocknung  erbalten  und  noch  nach  8  Monaten  nachzuweisen 
waren.  Da  aber  bei  dünnen  Flecken  schon  nach  einigen  Tagen,  bei 
dicken  nach  einigen  Wochen  die  Eiterzellen  und  Kerne  zu  Grunde 
gehen  und  demnach  die  Lagerung  der  Gx)nokokken  innerhalb  des  Zellen- 
leibes sich  verwischt,  so  wird  die  Diagnose  gegenüber  anderen  Diplo- 
kokken erschwert^  noch  dazu  dadurch,  dass  es  sich  hierbei  um  schmutzige, 
auch  sonst  befleckte  Leinwand  handelt,  die  dem  Gerichtsarzte  zur  Unter- 
suchung vorliegt.  Das  Kulturverfahren  endlich  lieferte  nur  nach  ^/4- 
stündiger  Eintrocknung  und  dann  nur  bei  dicken  Flecken  positives 
Resultat,  da  nach  längerer  Eintrocknung  die  Gonokokken  ihre  Ver- 
mehrungsfähigkeit  verlieren.  Auch  Impf  versuche  mit  eingetrocknetem 
Eiter  lieferten  negatives  Resultat 

Nach  diesen  Versuchen  muss  auch  die  indirekte  Ansteckungsfähig- 
keit durch  eingetrockneten  Eiter  bezweifelt  und  eine  Infektion  durch 
Wäsche,  Toilettenartikel  etc.  nur  dann  für  möglich  gehalten  werden,  wenn 
dieselben  noch  feucht  sind.  Die  Möglichkeit  der  Ansteckung  durch  Bade- 
wasser wird  von  Haberda  nach  angestellten  Versuchen  bezweifelt 
(ein  derartiger  angeführter  Fall  ist  wohl  durch  Uebertragung  mittelst 
der  Badewäsche  zu  erklären). 

Zum  Schlüsse  betont  Haberda,  dass  die  Gonorrhöe  als  wichtiger 
Nachtheil  an  der  Gesundheit  des  Infizirten  aufzufassen  ist,  so  dass 
hieraus  ein  straferschwerendes  Moment  für  den  Infizirenden  sich  ergiebt. 
Bei  Polyarthritis,  Gelenkergüssen,  Pleuritis  etc.  kann  der  Nachweis  des 
Zusammenhanges  mit  der  Infektion  auf  bakteriologischem  Wege  geliefert 
werden,  bei  Erkrankungen  der  inneren  Geschlechtsorgane  des  Weibes, 
die  bei  jungen  Mädchen  zwar  ungewöhnlich,  aber  doch  möglich  sind 
(Sänger),  liefern  die  bekannten  klinischen  Erscheinungen  den  Beweis 
des  Zusammenhanges  mit  einer  Infektion. 

Bosc  (3)  pflichtet  der  Anschauung  Vi bert's  bei,  dass  der  Nach- 
weis der  Gonokokken  wegen  der  noch  nicht  völlig  feststehenden 
Merkmale  desselben  eine  Bedeutung  für  die  gerichtliche  Medizin  zur  Zeit 
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noch  nicht  habe.  In  Fällen  von  beträchtUchen  Verletzungen  an  den 
äusseren  Genitalien  zugleich  mit  Vorhandensein  von  Gonokokken  ist 
die  Frage  einfach  zu  beantworten,  bei  Fehlen  von  Verletzungen  aber 
müssen  zuerst  alle  andern  möglichen  Quellen  der  Infektion  in  Betracht 
gezogen  werden,  bevor  auf  Nothzucht  geschlossen  werden  kann. 

Audry  (1)  dagegen  vertritt  die  Specificität  des  Gonococcus  Neisser 
als  Erregers  der  gonorrhoischen  Erkrankungen. 

Auch  Carry  (6)  erklärt  im  Gegensatz  zu  den  meisten  franzosischen 
Autoren  nach  an  den  Prostituirten  Lyon's  angestellten  UntersuchuDgen 
den  Gonococcus  Neisser  als  den  specifischen  Infektionsträger  der  Go- 
nonhoe,  der  bei  Färbuug  mit  Methyl -Violet  und  bei  Anwendung 
der  Gram 'sehen  Methode  mit  anderen  Mikroorganismen  nicht  zu  ver- 
wechseln sei.  Der  Sitz  desselben  ist  bei  Frauen  in  80  ^/o  aller  Fälle 
die  Harnröhre  und  nur  in  20®/o  die  Cervix;  die  peri-urethralen  Follikel, 
die  Bartholin 'sehen  Drüsen,  sowie  Scheide  und  Anus  sind  nur  aus- 
nahmsweise der  Sitz  der  Gonokokken.  Carry  erklärt  die  Untersuchung 
der  Prostituirten  auf  Gonokokken  als  das  einzige  Mittel,  um  die  Go- 
norrhoe sicher  zu  erkennen,  und  daher  für  den  Amtsarzt  als  uner- 
lässlich. 

Touton  (43)  erklärt  den  Gonococcus  Neisser  als  die  specifische 
Ursache  des  blennorrhoischen  Prozesses,  so  dass  die  Diagnose  der  Blennor- 
rhoe durch  den  Nachweis  des  Gonococcus  sicher  zu  stellen  ist  Bei 
negativen  Befunden  ist  die  Untersuchung  zu  wiederholen  und  nur  selten 
muss  das  Wertheim'sche  Züchtungs verfahren  zu  Hilfe  genommen 
werden,  besonders  dann,  weun  mikroskopisch  verdächtige  „Involutions- 
Formen"  gefunden  werden.  In  der  Diskussion  zweifelt  Bröse  den 
diagnostischen  Werth  des  Gonococcus  insofern  an,  als  ein  negativer 
Befund  die  Gonorrhoe  nicht  ausschüesst  wegen  der  Involutionen,  welche 
die  Gonokokken  annehmen,  indem  sie  ihre  Färbbarkeit  verlieren  und 
sich  dem  Nachweis  entziehen  können.  In  solchen  Fällen  können  durch 
Züchtung  wieder  normale  Gonokokken  zur  Entwickelung  gebracht 
werden.  Neisser  und  Menge  stimmen  daher  überein,  dass  im  All- 
gemeinen nur  dann  Gonokokken-Kulturen  erzielt  werden,  wo  auch  mi- 
kroskopisch Gonokokken  nachweisbar  sind.  C asper  betont,  dass  ein 
negativer  Befund  eine  Gonorrhoe  nicht  ausschliesst. 

Finger  (14)  empfiehlt  als  schnell  auszuführende  Färbung  der 
Gonokokken  die  Behandlung  mit  einer  ähnlich  wie  von  Lanz  herge- 
stellten Methylenblau-Lösung,  nur  soll  die  konzentrirte  alkoholische 
Methylenblau-Lösung  mit  einer  0,l^/oo  Kali-causticum-Lösung  tropfen- 
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weise  versetzt  werden,  bis  eine  dunkelblaue  Färbung  der  Flüssigkeit 
entsteht  Das  Deckglaspraparat  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  au- 
gefertigt Die  Gonokokken  färben  sich  dabei  dunkelblau,  die  Zellkerne 
blaugrau  und  das  Zellprotoplasma  ganz  blassblau. 

Die  von  Lanz  (27)  angegebene  Färbung  der  Gonokokken  besteht 
darin,  dass  das  mit  Sekret  beschickte  Deckgläschen  nach  dem  An- 
trocknen auf  */s — 1  Minute  in  20 °/o  Trichloressigsäure  kommt;  darauf 
Abspüleo,  Abtrocknen  mit  Fliesspapier  und  nochmaliges  Fixiren  über 
der  Flamme  Hierauf  lässt  Lanz  das  Deckglas  mit  der  chargirten 
Fläche  auf  einer  Methylenblau-Lösung  schwimmen,  die  aus  30  com 
destillirten  Wassers,  1 — 2  Tropfen  einer  ö  Wo  Kali-causticum-Lösung 
hergestellt  wird,  welcher  so  viel  von  einer  gesättigten  alkoholischen 
Methylenblau-Lösung  zugesetzt  wird,  bis  die  Flüssigkeit  dunkelblau 
geworden  ist  Nach  2 — 5  Minuten  langer  Färbung  wird  das  Präparat 
abgespült,  getrocknet  und  eingeschlossen.  Die  Präparate  können  so, 
ohne  dass  die  Gonokokken  abblassen,  lange  Zeit  aufbewahrt  werden. 
Eine  Doppelfarbung  kann  durch  Nachfärben  mit  Fosin,  besonders  aber 
mit  Bismarckbrauu  in  sehr  schöner  Weise  erzielt  werden.  Der  Vor- 
theil  dieser  Färbung  besteht  in  einer  sehr  dunkeln  Färbung  der  Gono- 
kokken, die  allerdings  etwas  kleiner,  aber  sehr  scharf  konturirt  er- 
scheinen, und  in  einem  Durchsichtigwerden  des  Zellprotoplasmas  und 
der  Zellkerne. 

Nach  von  Zeissl  (48)  kann  nur  durch  das  Kulturverfahren  von 
Wertheim  der  stringente  Beweis  geführt  werden,  dass  wirkliche 
Neisser'sche  Gonokokken  vorhanden  sind. 

Kräl  (25)  empfiehlt  zur  Kultur  der  Gonokokken  statt  mensch- 
liehen Blutserums  Rinderblutserum-Agar,  auf  dem  die  Gonokokken  gut 
wachsen. 

Turro  (44)  beobachtete,  dass  gonorrhoischer  Harn  alkalisch  re- 
agirt,  aber  seine  natürliche  Säure  wieder  erlangt,  wenn  der  Eiter  sich 
zu  Boden  gesetzt  hat  Wenn  solcher  Harn  in  den  Brutschrank  ge- 
bracht wird,  so  entwickelt  sich  eine  fast  reine  Kultur  von  Gonokokken 
in  der  Flüssigkeit,  weil  die  Gonokokken  —  entgegen  den  bisherigen 
Anschauungen  —  mit  Vorliebe  auf  sauren  Nährböden  gedeihen, 
während  im  Sediment  sich  reichlich  Streptokokken  und  andere  Bak- 
terien entwickeln.  Noch  üppiger  wachsen  die  Gonokokken,  wenn 
dem  Harn  V«— l^/o  Pepton  zugesetzt  wird.  Mit  solchen  auf  sauren 
Nährböden  und  auf  saurer  Gelatine  gezüchteten  Gonokokken  gelang 
es  Hunde  mit  Gonorrhoe  zu  infiziren. 
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Auch  Finger  (16)  beobachtete,  dass  die  Gonokokken  auf  einem 
alkalischen  Nährboden  nicht  gedeihen,  dagegen  auf  einem  stark  sauren 
Nährboden  ein  üppigen  Wachsthum  zeigen  und  verwandte  mit  Vor- 
theil  mit  menschlichem  Harn  versetztes  Pepton-Agar  (1  :  2).  Zur 
Färbung  der  Gonokokken  im  Gewebe  empfiehlt  Finger,  die  Schnitte 
5 — 10  Minuten  in  Boraxmethjlenblau-Lösung  (ää  6  Wo)  zu  legen,  dann  ab- 
zuwaschen und  in  eine  0,5  ^/o  Essigsäurelosung  zu  bringen ;  nach  noch- 
maligem Abwaschen  werden  sie  in  absoluten  Alkohol  gebracht,  abge- 
trocknet, in  Bergamottöl  aufgehellt  und  in  Kanada-Balsam  eingebettet 
Weiter  beweisen  die  Versuche  Finger 's,  dass  bei  bestehender  chro- 
nischer Gonorrhoe  eine  frische  Infektion  durch  neues  Gonokokken- 
Material  entstehen  kann. 

Byron  (5)  empfiehlt  die  Züchtung  des  Gonococcus  auf  Bouillon- 
Agar,  die  2  ^/o  Rohrzucker  enthält  und  will  mit  dieser  Methode  bessere 
Resultate  erhalten  haben,  als  auf  Blutserum. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Arbeiten  über  gonorrhoische  In- 
fektion kleiner  Mädchen. 

Simon  (39,40)  unterscheidet  drei  Formen  von  Vulvo-vaginitis  bei 
kleinen  Mädchen,  nämlich  eine  auf  skrophulöser  und  anämischer  Basis 
spontan  entstehende  Form,  femer  eine  rein  traumatische,  durch  Noth- 
zuchtsversuch  ohne  Ansteckung  hervorgerufene  Form  und  endlich  die 
echt  gonorrhoische,  durch  Uebertragung  bewirkte  Form.  In  gerichtlich- 
medizinischer  Beziehung  wird  auf  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung 
der  Wäsche,  welche  das  Kind  vor  Ausführung  des  angeblichen  Atten- 
tats getragen  hatte,  hingewiesen;  auf  diesem  Wege  kann  erkannt 
werden,  ob  ein  Ausfluss  erst  eingetreten  sei  oder  vielleicht  schon  vor- 
her bestanden  habe.  Die  Angaben  der  Kinder  selbst,  sind  wie  Simon 
mit  Recht  betont,  mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen  und  nichts  weniger 
als  beweisend.  Die  Zeit  des  Auftretens  der  Entzündung  kann  einen 
Anhaltspunkt  insofern  geben,  als  die  traumatische  Form  sofort  nach 
dem  Trauma  sich  zeigt,  die  gonorrhoische  Form  dagegen  nach  einer 
Inkubationszeit  von  ungefähr  vier  Tagen.  Eine  grosse  Menge  Ausfluss 
beweist  nicht  den  gonorrhoischen  Ursprung  der  Entzündung,  da  auch 
in  solchen  Fällen  das  Sekret  gering  und  die  Schmerzhaftigkeit  eine 
massige  sein  kann.  Dagegen  ist  das  Befallensein  der  Hamrohren- 
schleimhaut  der  gonorrhoischen  Form  der  Vulvo  -  vaginitis  nahezu 
eigenthümlich.  Weniger  charakteristisch  ist  die  Dauer  der  Erkrankung 
indem  auch  die  einfache  Vulvo-vaginitis  elf  Tage  bis  fünf  Wochen 
andauern  kann;  jedoch  geht  nur  die  gonorrhobche  Entzündung 
in  die  chronische  Form  über.     Was   endlich  den  Nachweis  des  Gono- 
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ooccos  betrifil;,  so  steht  Simon  auf  dem  bekannten  Standpunkte  vieler 
französischer  Autoren  (Vibert  und  Bor  das,  Mac6,  Etienne), 
welche  den  Gonococcus  als  nicht  beweiskraftig  für  den  Nachweis  der 
Gronorrhoe  erklären,  indem  auch  bei  anderen  nicht  durch  Ansteckung 
hervorgerufenen  Scheidenausflüssen  Diplokokken,  die  sich  ebenso  ver- 
halten wie  der  Gonococcus  Neiaser,  sich  nachweisen  lassen. 

Bordoni-Uffreduzzi  (2)  erwähnt  eines  Falles  von  Schändung 
eines  1 1  jährigen  Mädchens  durch  einen  an  Gonorrhoe  leidenden  Mann, 
der  durch  den  Beischlaf  mit  einer  Jungfrau  von  seiner  Gonorrhoe 
hatte  befreit  sein  wollen.  Bald  nach  der  Schändung  trat  Polyarthritis 
und  bilaterale  Pleuritis,  Peri-  und  Endokarditis  auf  und  in  dem  durch 
Probepunktion  gewonnenen  Pleura-Exsudat  fanden  sich  sowohl  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  als  auch  bei  Züchtung  nach  Wert- 
heim Gonokokken. 

Feld  (12)  theilt  einen  Fall  von  Uebertragung  der  Gonorrhoe 
vom  Vater  auf  ein  Kind  durch  Vermittelung  eines  Bades  in  derselben 
Wanne  mit,  die  der  Vater  benutzt  hatte. 

Richardi^re  (35)  beschreibt  einen  Fall  von  gonorrhoischer  durch 
Nachweis  von  Gonokokken  sichergestellter  VulvoUretluritis  bei  einem 
siebenjährigen  Mädchen  mit  nachfolgender  Polyarthritis  und  später 
auftretender  monartikulärer  Synovitis  des  rechten  Tibiotarsalgelenks ; 
über  die  Art  der  Ansteckung  wird  nichts  erwähnt 

Feleki  (13)  beantwortet  die  in  forenser  Beziehung  wichtige  Frage, 
wie  lange  eine  Gonorrhoe  beim  Manne  ansteckungsfähig  ist,  damit, 
dass  nur  bei  Nachweis  von  Gonokokken  eine  Infektionsmöglichkeit 
besteht;  meist  genügt  zu  diesem  Nachweise  die  einfache  Färbung,  sowie 
die  Lagerung,  Gruppirung  und  Menge  der  Kokken.  Ist  diese  nicht 
charakteristisch,  so  ist  die  Roux- Gram 'sehe  Methode  mit  der  von 
Steinschneider  empfohlenen  Nachförbung  mit  Bismarckbraun  an- 
zuwenden. Auch  die  von  Neisser  empfohlenen  reizenden  Injek- 
tionen zur  Hervorruf ung  einer  stärkeren  Sekretion  können  nöthig 
werden,  dagegen  hält  Feleki  Kulturversuche  nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  für  nothwendig.    (In  gerichtlichen  Fällen  doch  wohl  öfter!  Ref.) 

Garson  (16)  beschreibt  die  Verstümmelungen  der  Geni- 
talien, welche  bei  den  Eingeborenen  von  Central  -  Australien  an 
Männern  und  Frauen  vorgenommen  werden,  um  Unfruchtbarkeit  zu 
bewirken.  Bei  Männern  wird  die  Harnröhre  geschlitzt  und  dadurch 
Hypospadie  hervorgerufen.  Bei  Mädchen  wird  die  Cervix  uteri  ab- 
getragen und  eine  Perlnealöffnung  nach  rückwärts  gegen  den  Anus 
zu  hergestellt 
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Zur  Diagnose  der  Schwangerschaft  liegt  hier  nur  eine 
Arbeit,  betreffend  den  forensisch  wichtigen  Nachweis  des  intra- 
uterinen Todes  der  Frucht  vor. 

Nach  Yicarelli's  (77)  Untersuchungen  tritt  nadi  dem  intra- 
uterinen Tode  der  Frucht  Acetonurie  auf;  diese  Erscheinung  wäre  dem- 
nach ein  Kennzeichen  des  intrauterinen  Todes  des  Fötus.  Die  Legal- 
imd  V.  Reynold'sche  Probe  ist  zuverlässiger  als  die  Lieben 'sehe, 
da  die  letztere  auch  anderen  Körpern  zukommt 

Ueber  diagnostische  Irrthümer  bei  Schwangerschaft  berichten 
folgende  Arbeiten. 

Loviot  (48)  berichtet  über  eine  Laparotomie  bei  irrthümlicber 
Diagnose  auf  Bauchtumor  bei  bestehender  Schwangerschaft;  die  Perbon 
hatte  durch  einen  anderen  Arzt  von  bestehender  Schwangerschaft 
Kenntniss  erhalten  und  dem  Operateur  gegenüber  die  ^hwangerschaft 
verheimlicht. 

Reverdin  (66)  exstirpirte  einen  im  vierten  Monate  schwangeren 
Uterus,  der  von  ihm  für  eine  Ovarialcyste  gehalten  und  nach  der 
Laparotomie  punktirt  worden  war.  Die  Frau  genas,  obgleich  auch 
ein  12  cm  langes  Darmstück  bei  der  Operation  resezirt  worden  war. 

Ein  Beispiel  von  Toleranz  des  schwangeren  Uterus  ist  der  von 
Olivier  (57a)  berichtete  Fall.  Eine  Schwangere  Wurde  wegen  Ver- 
kennens  der  Gravidität  elektrisirt  und  die  Elektrode  wurde  intra-uterin 
bis  zum  Fundus  in  die  Höhe  geführt  Die  Schwangerschaftsunter- 
brechung trat  erst  einen  Monat  später  ein,  ohne  dass  sie  mit  der  Elek- 
trisation  in  Zusammenhang  hätte  gebracht  werden  können,  wenigstens 
war  der  Embryo  völlig  intakt. 

Es  folgen  Veröffentlichungen  von  Fällen  von  abnorm  langer 
Schwangerschaftedauer. 

In  dem  Falle  von  Cordes  (15)  dauerte  die  Schwangerschaft  — 
von  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet  —  326  Tage;  das  Kind 
war  besonder&^  stark  entwickelt. 

In  dem  Falle  von  James  (38)  soll  die  Schwangerschaft  308  Tage 
(seit  der  letzt  vorhandenen  Regel)  gedauert  haben.  Am  287.  Tage 
waren  Austreibungsbestrebungen  eingetreten,  hatten  aber  wieder  aul- 
gehört.     Ueber  die  Grösse  des  Kindes  wird  nichts  mitgetheilt 

Read  (62)  beobachtete  die  Geburt  eines  Kindes  von  16^/2  Pftl 
Gewicht     Ob  ein  Partus  serotinus  vorliegt,  ist  nicht  erwähnt. 

In  dem  von  Resnikow  (64)  mitgetheilten  Falle  dauerte  die 
Schwangerschaft  mindestens  46  Wochen;   die  Frucht  war  stark  mace 
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rirt  und  wurde  leider  nicht  gemessen.  Bemerkens werth  ist,  dass  um 
die  Zeit  des  regelmässigen  Endes  der  Schwangerschaft  Wehen  ein  traten, 
die  nach  einigen  Tagen  verschwanden. 

Ueber  das  Verhalten  des  Arztes  gegenüber  Schwangeren 
und  gegenüber  der  Einleitung  des  wissenschaftlich  gerecht- 
fertigten und  des  kriminellen  Abortus  handeln  folgende  Arbeiten. 

Brouardel  (10)  macht  in  einem  Vortrage  auf  die  Möglichkeit 
plötzlicher  Todesfälle  bei  Eingriffen  leichtester  Art  an  den  Genitalien 
aufmerksam.  So  führt  er  zwei  Fälle  an,  in  welchen  Frauen  während 
der  einfachen  Vaginal- Untersuchung  plötzlich  starben.  Sind  die  Per- 
sonen zufallig  schwanger,  so  kann  auf  den  Arzt  der  Verdacht  fallen, 
einen  Versuch  zur  Einleitung  des  kriminellen  Abortus  gemacht  zu 
haben.  Das  Gleiche  gilt  für  plötzliche  Todesfälle  durch  Berstung  eines 
extrauterinen  Fruchtsackes,  wofür  ein  sehr  eklatantes  Beispiel  ange- 
führt wird.  Die  Haematocele  retro-uterina,  wie  sie  in  solchen  Fällen 
eintritt,  kann  aber  auch  ohne  Schwangerschaft  und  auch  ohne  be- 
sondere körperliche  Anstrengung  elitstehen.  Auch  kann  ein  schwangerer 
Uterus  im  zweiten  Monate  unter  dem  Einiluss  einer  leichten  körperlichen 
Anstrengung  bersten  (Moynier).  Ferner  kann  durch  Bersten  eines 
Varix  in  Vulva  oder  Vagina  plötzlich  tödtliche  Verblutung  eintreten; 
in  solchen  Fällen  findet  man  an  den  koUabirten  Varikositäten  häufig 
die  Rupturstelle  nicht,  sondern  erst  wenn  man  das  Venenpacket  injizirt. 
Floquet  (20)  bespricht  das  Verhalten  des  Arztes  in  Fällen  von 
Abortus  und  befürwortet  einerseits  die  Anzeigepflicht  bei  Geburten  von 
sechs  Monaten  an,  andrerseits  aber  dem  Gerichte  gegenüber  die  Ver- 
pflichtung zur  Wahrung  der  Diskretion. 

Ein  merkwürdiger  Fall  von  Anklage  wegen  Einleitung  eines  ärzt- 
lich gerechtfertigten  Abortes  wird  von  einem  anonym  gebliebenen  fran- 
zösischen Kollegen  (22)  beschrieben.  Der  behandelnde  Arzt  einer  an 
unstillbarem  Erbrechen  leidenden  Schwangeren  rief  den  Berichterstatter 
ins  Konsilium;  nach  Einleitung  einer  konservativen  Therapie  kamen 
die  beiden  Aerzte  überein,  wegen  Erfolglosigkeit  der  Behandlung  die 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus  vorzuschlagen.  Der  Sicherheit  halber 
zogen  sie  noch  einen  dritten  von  der  Familie  bezeichneten  Kollegen  zu, 
der  Anfangs  nicht  zustimmte,  nach  acht  Tagen  vergeblicher  Behandlimg 
und  genauerer  Beobachtung  aber  die  Operation  für  gerechtfertigt  erklärte. 
An  dem  festgesetzten  Tage  der  Operation  telegraphirte  der  letztzugezogene 
Arzt  ab  und  die  Operation  wurde  von  den  zwei  ersten  Aerzten  ge- 
meinsam ausgeführt.  Durch  einen  anonymen  Brief  erhielt  aber  der 
Staatsanwalt  Kenntniss  und   Hess  jeden  der  zwei  Aerzte  durch  Gen- 
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daimerie  vernehmen,  stellte  aber  allerdings  die  Untersuchung  alsbald  ein. 
Der  Fall  zeigt,  wie  grosse  Vorsicht  auch  bei  völlig  gerechtferdgteiu 
Handeln  dem  Arzte  im  Punkte  der  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
geboten  ist. 

In  einem  von  Vibert  (76)  mitgetheilten  Falle  wurde  ein  Arzt 
wegen  Ebleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  verurtheilt,  obwohl  nach 
dem  Gutachten  Vibert's  die  Angaben  der  Mitangeklagten,  welche 
allerdings  die  geschehenen  Eingriffe  und  die  gebrauchten  Instrumente 
genau  beschrieb,  der  Glaubwürdigkeit  entbehrten.  Der  angeklagte  Arzt 
hatte  nach  seiner  Angabe  lediglich  eine  Behandlung  der  Metritis  und 
Kolpitis  durchführen  wollen.  Der  zu  drei  Jahren  Haft  Verurtheilce 
wurde  übrigens  alsbald  völlig  begnadigt,  womit  eigentlich  der  Recbts- 
irrthum  offen  eingestanden  wurde.  Siehe  ferner  Lutaud  (49)  und 
Condamin  (13). 

Lomer  (46)  glaubt  bezüglich  der  Einleitung  des  künstlicheD 
Abortus  durch  den  Arzt,  dass  es  im  Falle  böswilliger  Anzeige  dem 
Arzt  gelingen  werde,  den  Richter  von  der  Berechtigung  des  Eingriffes 
zu  überzeugen.  Dagegen  hält  in  der  Diskussion  Michael  seine  Be- 
denken bezüglich  der  Schwierigkeit  einer  Verantwortung  vor  dem  Straf- 
richter aufrecht,  und  Orapow  giebt  mit  Becht  den  Bath,  in  solchen 
Fällen  den  Gerichtsarzt  als  den  offiziellen  gerichtlichen  Sachverstandigen 
beizuziehen.  Schrader  und  Schütz  weisen  darauf  hin,  dass  zum 
Begriff  des  Verbrechens  die  Heimlichkeit  der  Handlung  und  der  Nach- 
weis des  Dolus  gehöre,  während  beim  curativen  Abortus  die  Heimlich- 
keit ganz  fortfalle. 

Jaff6  (37)  macht  mit  Becht  die  Einleitung  des  künstliehen  Abortus 
ausser  von  der  Einwilligung  der  Mutter  und  des  Vaters  von  der  Zu- 
stimmung mindestens  zweier  Aerzte  abhängig. 

In  einem  von  Frank  (21)  mitgetheilten  Falle  wurde  ein  Arzt, 
der  einen  retroflektirten  schwangeren  Uterus  aufgerichtet  und  mit  Pessar 
fixirt  hatte,  von  einem  anderen  Arzte  zur  Anzeige  gebracht,  weil  er 
den  Abortus  eingeleitet  habe  (!!),  der  auch  eingetreten  ist  Ein  Gut- 
achten Chrobak's  musste  natürlich  den  Angeklagten  vollständig 
entlasten.  Frank  erörtert  die  Frage  von  der  Entschädigungspflicht 
eines  solchen  böswilligen  Angebers. 

Es  folgen  nun  Veröffentlichungen  über  den  kriminellen  Abortus. 

Dixon- Jones  (17)  schildert  in  einem  sehr  lesenswerthen  Artikel 
die  üblen  Folgen  der  Einleitung  des  krimbellen  Abortus  und  führt 
eine  Beihe  in  psychologischer  Beziehung  hochinteressanter  Fälle  aua 
der   Praxis   an,    aus   welchen   zu  entnehmen   ist,    wie  sich  der  Arzt 
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zu  benehmen  hat,  wenn  ihm ,  wie  es  so  häufig  geschieht  —  und  be- 
sonders sucht  sich  das  „Hilfe"  begehrende  Publikum  in  solchen  Fällen 
gerade  die  jüngsten  Aerzte  aus  —  Zumuthungen  verbrecherischer  Art 
gemacht  werden.  Der  Umstand,  dass  die  Verwerflichkeit  solcher  Mani- 
pulationen von  Seiten  einiger  Aerzte  besonders  ausfuhrlich  begründet 
war,  scheint  jedoch  den  Beweis  zu  liefern,  dass  in  Amerika  diese  An- 
schauung leider  nicht  durchgehends  getheilt  wird. 

Erschreckend  ist  die  Berechnung  der  Häufigkeit  dieses  Verbrechens, 
welche  Dixon-Jones  aus  den  Statistiken  der  grossen  Bevolkerungs* 
centren  Amerika's  anstellt.  Von  den  12 — 1300  Todtgeburten,  welche 
in  Kew  York  jährlich  vorkommen,  ist  wahrscheinlich  die  Hälfte  auf 
verbrecherischem  W^e  herbeigeführt;  dies  macht  für  New  York  allein 
in  50  Jahren  30000.  Zu  Millionen  aber  würde  die  Zahl  wachsen,  wenn  die 
Unzahl  der  heimlich  in  den  frühesten  Stadien  der  Schwangerschaft  ab* 
getriebenen  Früchte  dazu  gerechnet  würde.  Dixon-Jones  erwartet 
eine  Besserung  der  bestehenden  Zustände  nur  von  der  besseren  mora- 
lischen Erziehung  der  Mädchen,  welche  auch  in  den  obersten  Schichten 
der  Bevölkerung  eine  sehr  mangelhafte  ist 

In  Jacobson 's  (86)  Fall  handelte  es  sich  um  die  Extraktion 
einer  Haarnadel  aus  dem  Uterus.  Jacobson  glaubt  hier  nicht  an 
eine  Einführung  des  Fremdkörpers  in  verbrecherischer  Absicht^  sondern 
der  Abortus  war  wahrscheinlich  schon  vorher  in  Folge  eines  Sturzes 
eingetreten  und  die  Haarnadel  war  eingeführt  worden,  um  die  Scheide 
von  Coagulis  etc.  zu  säubern.  (Jedenfalls  erscheint  diese  Deutung 
zweifelhaft.     Ref) 

Mores tin  (ö5)  entfernte  aus  dem  Uterus  eine  tief  in  denselben 
—  wahrscheinlich  zu  Abortus-Z wecken  —  eingeführte  Haarnadel. 

Nach  den  Mittheilungen  6 rimm's  (26)  aus  Japan  wird  dort  der 
von  der  Gesellschaft  perhorrescirte  kriminelle  Abort  in  gewissen  weiblichen 
Bevölkerungskreisen  nicht  selten  ausgeübt.  Volksthümlich  ist  die  Ein- 
fuhrung einer  Pflanzenwurzel  oder  eines  Holzstäbchens  in  de%  Uterus, 
die  einige  Zeit  liegen  bleiben  sollen  und  wahrscheinlich  durch  Verletzung 
der  Eihäute  wehenerregend  wirken.  Grimm  glaubt  auch  mit  Be- 
stimmtheit mittheilen  zu  können,  dass  Schwangere  diesen  Eingriff* 
auch  an  sich  selbst  ausführen,  da  er  zu  einem  Falle  gerufen  wurde, 
in  welchem  die  Schwangere  angab,  dass  nach  Selbsteinfuhrung  eines 
Stäbchens  dieses  abgebrochen  und  ein  Stück  im  Uterus  zurück- 
geblieben sei. 

Der  von  Goenner  (23)  veröflTentlichte  Fall  beweist,  dass  die 
Einleitung  des  Abortus  auf  mechanischem  Wege  durch  die  Schwangere 

Jahresber.  f.  Gynäkologie  u.  GebarUh.  1894.  57 
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selbst  keine  besondere  Seltenheit  sei.  Die  betreffende  Frau  hatte  sieb 
bereits  dreimal  den  Abortus  durch  Einführung  eines  Gummikatheters 
mit  Erfolg  eingeleitet  und  versuchte  es  auch  zum  vierten  Male,  durcb- 
stiess  jedoch  dieses  Mal  wahrscheinlich  das  hintere  Scheidengewölbe 
und  das  Katheterstück  blieb  beim  Herausfuhren  des  Mandrins  zurück. 
Es  konnte  von  keinem  der  untersuchenden  Aerzte  gefühlt  werden, 
ging  jedoch  nach  Auftreten  peritonitischer  Erscheinungen  bei  Gel^n- 
heit  einer  Stuhlentleerung  zwei  Monate  nach  der  Einfuhrung  von  selbst 
ab,  ob  durch  den  Mastdarm  oder  durch  die  Scheide,  konnte  nachträg- 
lich nicht  mehr  festgestellt  werden.  Der  Abortus  war  sechs  Tage 
nach  Einfuhrung  des  Katheters  eingetreten.     Ea  erfolgte  Genesung. 

Braun-Fernwald  (8)  rath,  den  Hebammen  zu  ihren  Kathetern 
keinen  Mandrin  beizugeben,  weil  man  ihnen  mit  demselben  ein  eebr 
geeignetes  Mittel  zur  Einleitung  des  kriminellen  Abortus  in  die 
Hand  gebe. 

Wach  bolz  (78)  erwähnt  einen  Fall  von  Selbstabtreibungsver- 
such  durch  den  Genuss  von  Phosphorzündhölzchen.  Die  Gravida  starb 
an  Phosphorvergiftung. 

Ein  französischer  Gerichtshof  (14)  bestrafte  einen  Apotheker,  welcher 
einen  Wein  „bei  Unterdrückung  der  Regel  und  beunruhigenden  Ver- 
zögerungen" öffentlich  annoncirt  hatte.  Obwohl  die  Analjse  des  Mittels 
keinen  Gehalt  an  Abortiv-Mitteln  ergab,  wurde  der  Apotheker  docb 
zu  500  Francs  verurtheilt  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  man  auch 
in  Deutschland  solchen  schamlosen  Annoncen  zu  Leibe  gehen  könnte 

Nach  den  Ergebnissen  einer  in  Indien  angestellten  Sammelfor- 
schung (72)  hat  das  Chinin  keinen  Einfluss  auf  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  und  kann  daher  in  fieberhaften  Krankheiten  bei 
bestehender  Schwangerschaft  ohne  Bedenken  angewandt  werden. 

Harvey  (29)  hat  niemals  bei  Chiningebrauch  in  der  Schwanger- 
schaft wehenerregende  Wirkung  beobachtet  und  erwähnt,  dass  in  allen 
Fällen,  wo  das  Mittel  von  Frauen  in  der  Absicht,  den  Abortus  her- 
vorzurufen, genommen  worden  war,  der  Erfolg  ein  negativer  blieb. 
Die  weheiiverstärkende  Wirkung  des  Chinins  während  der  Geburt  wird 
jedoch  zugegeben. 

Ueber  Verwundungen  und  Erkrankungen  in  der 
Schwangerschaft  handeln  folgende  Arbeiten. 

In  Mac  Ardle's  (ö3)  Falle  hatte  eine  im  3.  Monate  schwangere 
Frau  bei  einem  Eisenbahnunfall  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  Rücken- 
wirbelsaule in  der  unteren  Dorsal-,  Lumbal-  und  Sakral-Gegend  erhalten, 
in  Folge    dessen    sie    mit  Steifheit   der  Beine,    Blasenstörungen   und 
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heftigen  Bebmerzen  lange  liegen  musste.  Das  (am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft?)  geborene  Kind  zeigte  mangelhafte  Verknöcherung 
des  Schädels;  nur  an  den  Schläfenbeinen,  der  Pars  supraorbitalis  der 
Stirnbeine  und  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeins  war  die  Knochen- 
bildung dem  Alter  des  Kindes  entsprechend;  ferner  Spina  bifida  des 
unteren  Cervix-Theiles  und  des  Brusttheiles  der  Wirbelsäule,  und 
nachdem  einige  geschlossene  Wirbelbogen  folgen,  auch  des  unteren 
Theils  des  Wirbelkanals.  Endlich  war  der  rechte  Femur  um  zwei 
Zoll  kürzer  als  der  linke.  Die  Ausbildung  der  affizirten  Wirbeltheile 
entsprach  ziemlich  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  in  welcher  das 
Trauma  fiel. 

Audebert  (4)  entband  eine  zu  Tode  verwundete  Frau  (fünf 
Messerhiebe  am  Bücken,  von  denen  vier  bis  in  die  Lunge  drangen, 
mehrfache  schwere  Wunden  am  Kopf  und  Durchtrennung  des  linken 
Ellbogens)  durch  Accouchement  forc6,  konnte  aber  das  noch  schwache 
Herzaktion  zeigende  Kind  nicht  mehr  zum  Leben  bringen.  Da  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  7 — 8  Minuten,  die  Wendung  mit  Ex- 
traktion ferner  noch  4 — 5  Minuten  in  Anspruch  genommen  hatte, 
entscheidet  sich  Audebert  in  solchen  Fällen  für  die  in  kürzerer 
Zeit  auszuführende  Sectio  caesarea;  da  ferner  bei  der  Extraktion  des 
Kindes  sich  Schwierigkeiten  beim  Durchleiten  des  Steisses  durch  den 
Muttermund  und  ebenso  beim  Lösen  der  Arme  ergaben,  leugnet  er 
die  von  Anderen  ausgesprochene  Anschauung,  dass  in  der  Agonie 
eine  Erweiterung  und  Erweichung  des  unteren  Uterinsegments  eintrete. 
In  der  Diskussion  bestreiten  Lefour  und  Oui  die  Berechtigung  der 
Sectio  caesarea  bei  einer  noch  lebenden  Frau,  während  Demons  für 
die  Sectio  caesarea  eintritt;  Rivi(^re  befürwortet  das  Accouchement 
forc6  unter  Zuhilfenahme  Du hrssen 'scher  Cervikal-Incisionen. 

In  einem  anderen  Falle  hatte  Audebert  (3)  an  einer  eben  Ver- 
storbenen den  Kaiserschnitt  ausgeführt,  aber  auch  hier  war  das  Kind 
in  Folge  langdauernder  Agonie  der  an  Dyspnoe  durch  Herz-Insufficienz 
leidenden  Schwangeren  bereits  abgestorben«  Auch  bei  der  Diskussion 
über  diesen  Fall  hatte  Lefour  die  leichte  und  schnelle  Ausführbar- 
keit des  Accouchement  forc6  betont,  weil  die  Agonie  eine  Erweiterung 
des  unteren  Uterinsegments  bewirke,  was  aber  von  Ghambrelent 
in  Abrede  gestellt  wird. 

Rem 7  (63)  spricht  sich  bei  das  Leben  bedrohenden  Zuständen 
Schwangerer  zunächst  dagegen  aus,  den  Tod  abzuwarten  und  dann  die 
Sectio  caesarea  vorzunehmen,  weil  während  der  mehr  oder  weniger 
langen  Periode  der  Agonie  das  Kind  meist  abstirbt.    Ferner  erklärt  er 
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sich  gegen  die  Vornahme  der  Sectio  caesarea  in  agonia,  sondern  schlägt 
vor  bei  Agonie  per  vias  naturales  zu  entbinden  nach  vorgangiger  Er- 
weiterung durch  den  Ballon  von  Champetier  de  Ribes  oder  durch 
den  Tarnier 'sehen  Ecarteur,  oder  endlich  in  Fallen,  wo  grosse  Eile 
geboten  ist,  durch  manuelle  Dilatation.  Die  zwei  mitgetheilten  Fälle 
sind  jedoch  nicht  im  Stande  besonders  zu  ermuthigen,  weil  in  dem 
ersten  Falle  das  lebend  geborene  Kind  alsbald  starb  und  im  zweiten 
Falle  der  nachfolgende  Kopf  des  noch  dazu  maoerirten  Kindes  an  dem 
nicht  völlig  erweiterten  Muttermunde  ein  solches  Hinderniss  fand,  dass 
er  perforirt  werden  musste. 

Bäcker  (ö)  berichtet  über  einen  Fall  aus  der  Budapester  Klinik, 
in  welchem  es  gelang,  bei  einer  an  Athemnoth  und  Lungenödem  ehen 
Verstorbenen  ein  lebendes  Kind  durch  Sectio  caesarea  zu  gewinnen. 
In  einem  weiter  mitgetheilten,  früher  beobachteten  Falle  konnte  das 
tief  asphyktisch  eztrahirte  Kind  nicht  wieder  belebt  werden. 

Es  folgen  schliesslich  Arbeiten  über  die  Berechtigung  schwerer 
Operationen  während  der  Schwangerschaft 

Apfel stedt  (2)  spricht  bei  Myom-Komplikation  der  Schwanger- 
schaft für  eine  konservativere  Therapie,  als  jetzt  geübt  werde;  nament- 
lich hält  er  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  nicht  för  gerecht- 
fertigt und  hält  es  für  fraglich,  ob  die  grossen  Eingriffe  in  der  Schwanger- 
scHaft  bei  Myomen  berechtigt  sind,  im  Hinblick  auf  die  grosse 
Mortalität,  der  diese  Eingriffe  noch  immer  unterliegen:  Myomotomie 
18,8  und  53,1  ^/o  Kinderverlust;  Supra vaginale  Amputation  30 ^/o  n)it 
100  ö/o  Kinderverlust. 

Hofmeier  (33)  äussert  sich  ebenfalls  gegen  die  Berechtigung 
eingreifender  Operationen  bei  mit  Schwangerschaft  komplizirten  Myomen 
des  Uterus,  da  eine  direkte  und  bleibende  Schädigung  inr  die  Kranken 
nicht  oder  nur  äusserst  selten  aus  dieser  Komplikation  erwächst,  wenn 
auch  die  Belästigungen  während  der  Schwangerschaft  manchmal  äusserst 
hochgradig  und  beängstigend  werden  können. 

Stavely  (68)  berichtet  aus  der  Klinik  von  Kelly  über  zwei 
konservative  Myomektomien  während  der  Schwangerschaft  mit  glück- 
lichem Ausgange  für  die  Afutter  und  Erhaltung  der  Schwangerschaft 
bis  zum  normalen  Ende.  Die  beigegebene  Tabelle  zählt  33  einschlägige 
Fälle  aus  der  Litteratur  auf  mit  24,25  ^/o  Mortalität  für  die  Mütter 
und  30,3  ^/o  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Für  die  Zulässigkeit 
der  Operation  spricht  besonders  die  schrittweise  zunehmende  Besserung 
der  Resultate  seit  Vervollkommnung  der  Antisepsis  und  Asepsis. 


Schwangerschaft  in  Beziehung  auf  gerichtliche  Medizin.  901 

Löhlein  (45)  enucleirte  aus  einem  im  zweiten  Monate  schwangeren 
Uterus  ein  manuskopfgrosses  Myom ;  am  Tage  nach  der  Operation  trat 
Abortus  ein,  jedoch  wurde  sonst  die  Heilung  nicht  gestört 

Femer  berichten  über  totale  Utsrusezstirpationen  mit  glücklichem 
Ausgang  Je8sett(39),  Smith  (67),  Kleinhans  (40)  (drei  Fälle)  und 
Döderlein  (18),  ferner  £[leinhans  über  zwei  Fälle  von  Abtragung 
gestielter  Myome  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  über 
einen  Fall  von  Enucleation  mit  nachfolgendem  Abortus,  endlich  Gui- 
nard  (28)  über  eine  Enucleation   mit  Erhaltung  der  Schwangerschaft. 

Die  Berechtigung  der  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft 
ist  wieder  durch  zahlreiche  Fälle  nachgewiesen. 

Gordon  (25)  stellt  204  Fälle  von  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
.««chaft  zusammen.  Unter  176  Fällen  berechnet  er  164  Heilungen  und 
12  (=  6,8®/o)  Todesfälle.  In  122  Fällen  (=69  0/o)  erreichte  die 
Schwangerschaft  ihr  normales  Ende,  in  49  (=  22  ^/o)  dagegen  wurde 
sie  unterbrochen.  In  21  Fällen  war  über  den  Weiterverlauf  der 
Schwangerschaft  nichts  zu  ermitteln.  In  sieben  Fällen  wurde  bei  der 
Operation  der  Uterus  verwundet,  hierunter  starben  zwei  Frauen. 

Lebedeff's  (43)  fünf  während  der  Schwangerschaft  ovariotomirte 
Frauen  genasen  sämmtlich,  jedoch  wurde  in  drei  Fällen  die  Schwanger- 
schaft zwischen  dem  5.  und  15.  Tage  nach  der  Operation  unterbrochen, 
in  zwei  Fällen  erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  Ende. 

Femer  berichten  über  Ovariotomien  mit  glücklichem  Ausgang  und 
ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft:  Flaischlen  (19)  (fünf 
Fälle),  Condamin  (12),  Boxall  (7),  Travers  (75),  Stratz  (70), 
Peeples  (59),  Mangiagalli  (50)  (vier  Fälle)  und  Jacobs  (35). 
Nur  ein  Fall  von  Mangiagalli  endete  mit  Tod. 

Die  Berechtigung  der  operativen  Eingriffe  bei  Carcinom  des 
Uterus  mit  Schwangerschaft  geht  aus  der  Theilh aber' sehen  (74) 
Arbeit  hervor.  Unter  vier  Excochleationen  kam  es  dreimal  zur  Früh- 
geburt; von  19  Fällen  von  intravaginaler  Amputation  der  Portio 
endigten  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  neun,  bei  den  übrigen 
zehn  trat  Abortus  auf;  zwei  Frauen  starben  bald  nach  der  Operation. 
In  sechs  Fällen  von  supravaginaler  Amputation  trat  stets  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  ein.  11  Frauen  mit  Totalexstirpation  des  wenig 
vergrosserten  Uterus  genasen,  dagegen  starben  von  10  Frauen  mit 
Freund 'scher  Exstirpation  vier. 

Hernandez  (32)  tritt  bei  Komplikation  von  operablem  Uterus- 
Carcinom  mit  Schwangerschaft  in  Uebereinstimmung  mit  Mackenrodt 
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für  die  Berechtigung  der  Exstirpation  zu  GuuBten  der  Mutter  auch 
dann  ein,  wenn  das  Kind  unmittelbar  vor  der  Grenze  der  Lebensfähig- 
keit steht. 

In  Zinke's  (79)  Fall  vofi  Totalexstirpation  des  schwangeren 
Uterus  wegen  Cervix-Carcinoms  war  die  Schwangerschaft  nicht  dia- 
gnostizirt  worden;  die  Frau  genas. 

Glücklich  operirte  Fälle  sind  femer  mitgetheilt  von  Reu  sing 
(65)  (drei  Fälle),  Nov6- Josserand  (57)  und  Brewis  (9). 

Auch  die  Berechtigung  von  Operationen  an  den  äusseren 
Geschlechtstheilen  ist  neuerdings  durch  folgende  Publikationen 
erwiesen. 

Der  von  Steffan  (69)  mitgetheilte  Fall  von  Perineorrhaphie 
während  der  Schwangerschaft  ist  deshalb  von  Interesse,  weil  die 
Schwangere,  die  den  Damniriss  schon  lange  hatte  und  früher  nie  ope- 
rirt  werden  wollte,  unter  Verschweigen,  dass  die  Regel  einmal  ausge- 
blieben war,  zur  Operation  drängte.  Dieselbe  wurde  auch  vorgenommen. 
Die  Schwangerschaft  endigte  im  achten  Monate,  natürlich  unbeeinflusst 
durch  die  in  der  sechsten  Woche  vorgenommene  Operation. 

Auch  in  dem  von  Litt  au  er  (44)  operirten  Falle  wurde  die 
Schwangerschaft  nicht  unterbrochen. 

Porak  (60)  entfernt  spitze  (Condylome  während  der  Schwanger- 
schaft mittelst  der  Curette  ohne  Gefahr  für  die  Schwangerschaft. 
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Dunlop  (14)  beschreibt  einen  plötzlichen  Todesfall  wenige 
Minuten  nach  spontaner  Geburt  eines  Kindes  in  Gesichtslage; 
eine  Sektion  wurde  nicht  gemacht,  jedoch  wird  Embolie  der  Pulmonal- 
arterie  als  Todesursache  angenommen,  da  die  Verstorbene  an  Mitral- 
stenose in  Folge  von  Gelenkrheumatismus  gelitten  hatte. 

Ein  Fall  von  Sarggeburt  findet  sich  in  einer  Lance t-Notiz  (42) 
kurz  erwähnt  Bei  einer  20jährigen  an  eklamptischen  Konvulsionen 
verstorbenen  Frau  fand  man  bei  der  Untersuchung  der  Leiche  das 
ganz  oder  nahezu  ausgetragene  Kind  zwischen  den  Schenkeln  liegen 
und  den  Uterus  invertirt.  Ob  die  Verstorbene  intra  vitam  Wehen  ge- 
habt hatte  und  wie  lange  nach  dem  Tode  die  Untersuchung  stattfand, 
ist  nicht  angegeben.  Die  Angabe,  dass  der  Leib  sehr  stark  ausgedehnt 
gewesen,  lässt  auf  vorgeschrittene  Fäulniss  schliessen. 

Gor  in  (22)  berichtet  über  die  Geburt  eines  Kindes  in  den  Eimer, 
ohne  dass  die  Gebärende,  welche  Stuhldrang  gefühlt  hatte,  sich  klar 
geworden  wäre,  dass  wirklich  die  Geburt  eingetreten  sei.  Da  in  diesem 
Falle    jede    verbrecherische   Absicht    sicher   fehlte,    zieht    Gorin   den 
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SchluBS,  daes  aus  einer  solchen  Geburt,  z.  B.  ins  Kloset,  eine  ver- 
brecherische Intention  nicht  gefolgert  werden  kann.  (Im  vorli^enden  Falle 
liegt  aber  eine  Fahrlässigkeit  vor,  indem  der  Arzt  unmittelbar  vorher 
untersucht  und  der  Frau  erlaubt  hatte,  das  Eloset  zu  benützen.  Ref.) 
Das  asphyktisch  geborene  Rind  wurde  wieder  belebt,  starb  aber  sehr  bald 
nach   einer  Blutung  aus  der  Nase;   die  Sektion    wurde  nicht  gestattet 

Kornfeld  (28)  berichtet  über  eine  Verhandlung  gegen  eine 
Person,  die  angeblich  von  der  Geburt  überrascht  worden  war  und 
wegen  Ohnmacht  dem  Kinde  keine  Hilfe  leisten  konnte;  dasselbe  starb 
und  wurde  dann  von  der  Angeschuldigteu  in  ihrem  Koffer  verborgen. 
Das  Gericht  nahm  eine  fahrlässige  Tödtung  als  gegeben-  an,  weil 
die  normalen  Verhältnisse  einer  Schwangerschaft  und  Entbindung 
einer  jeden  vollsinnigen  weiblichen  Person  als  bekannt  vorausgesetzt 
werden  müssen  und  weil  sie  bei  der  herannahenden  Geburt,  die  sie  an 
den  zwei  Tagen  vor  der  Entbindung  erkennen  musste,  versäumt  hatte^ 
fü!  Hilfe  zu  sorgen.  Ausserdem  wurde  sie  wegen  Beiseiteschaffung  des 
Leichnams  verurtheilt. 

Funke  (21)  beschreibt  den  überaus  seltenen  Fall  einer  Zerreiss- 
ung  der  Nabelschnur  intra  uterum  in  der  1.  Geburtsperiode.  Eine 
äusserlich  wirkende  mechanische  Ursache  war  absolut  auszuschliessen 
und  von  disponirenden  Momenten  nur  sehr  beträchtlicher  Hydraninios 
vorhanden. 

Brouardel  (dlO)  hält  die  bei  heimlichen  Geburten  eintretende 
Synkope,  welche  bei  allen  Fällen  von  Sturzgeburt  und  tödtlicher  Kindes- 
verletzung von  den  Angeschuldigten  behauptet  wird,  für  nicht  so  häufig 
als  Frey  er  (s.  Jahresbericht,  Bd.  I,  pag.  250)  angiebt,  wenn  er  auch 
das  häufigere  Vorkommen  bei  heimlichen  Geburten  zugiebt. 

Ferner  macht  Brouardel  auf  die  Möglichkeit  des  plötzlichen 
Todes  Gebärender  während  der  Chloroformnarkose  aufmerksam  und 
endlich  auf  die  Todesfälle  von  Embolien  und  Thrombosen  durch  Throm- 
bosirung  der  Utero-ovarial- Venen  und  der  Venen  der  unteren  Extremi- 
täten. 

Ueber  die  Chloroformnarkose  finden  sich  ferner  noch  drei  ein- 
gehende Arbeiten. 

Fränkel,  E.  (17)  beschreibt  einen  Todesfall  nach  protrahirter, 
1^/3  stündiger  Chloroformnarkose  während  der  Geburt.  Die  tiefe  Nar- 
kose hatte  eine  halbe  Stunde  gedauert.  Der  Tod  erfolgte  20  Tage 
nach  der  Geburt,  nachdem  die  Theilnahmslosigkeit  und  Erhöhung  der 
Pulsfrequenz  ohne  Temperatursteigerung  und  nervöse  Stimmung  voraus- 
gegangen waren.     Die  Sektion  ergab  dieselben  Veränderungen,  welche 
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von  Unger,  Strassmann  und  Ostertag  bei  Thier-Experimenten  mit 
Chlorofonn  nacfagewieseu  sind,  Dämlich  pareDchymatöse ,  zum  Theil 
fettige  Degeneration  des  Herzmuskels,  hochgradige  Nekrose  und  herd- 
weise Verfettung  der  Epithelien  der  Nierenrinde,  ausgesprochene  Ver- 
fettung der  Intima  der  Aorta  ascendens  und  fettige  Degeneration  der 
geraden  Bauchmuskeln.  Da  die  Frau  vorher  von  blühender  Gesundheit 
war  und  die  gefundenen  Veränderungen  mit  den  bei  den  genannten 
Thierversuchen  beobachteten  Befunden  aufs  kleinste  übereinstimmen,  so 
wurden  dieselben  als  Folgen  der  protrahirten  Chloroform- Narkose  an- 
gesprochen. 

In  einer  sehr  lesenswerthen  Arbeit  über  die  Chloroformnarkose  bei 
geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Operationen  giebt  Strassmann(49) 
zunächst  einige  wichtige  Vorschriften  zur  Technik  der  Narkosen-Ein- 
leitung und  bespricht  dann  die  Gefahren  der  Narkose  und  die  Mittel 
denselben  zu  begegnen.  In  letzterer  Beziehung  wird  das  Hauptgewicht 
auf  die  Beobachtung  des  Auges  und  der  Pupille  gelegt.  Bei  hin- 
reichender Zufuhr  von  Chloroform  hält  sich  die  Pupille  stundenlang 
eng;  giebt  man  zu  viel  oder  zu  wenig,  so  wird  sie  langsam  weiter,  aber 
im  ersten  Falle  reagirt  sie  nicht  auf  Licht,  im  letzteren  ist  sie  wieder 
reaktionsfähig.  Bekannt  ist  die  gefahrdrohende  Bedeutung  der  maxi- 
malen Pupillen  -  Erweiterung.  Dieselbe  tritt  bei  vorsichtiger  Verab- 
reichung nur  allmählich  auf  und  kann  daher  zur  rechten  Zeit  bemerkt 
werden,  aber  auch  im  Anfang  der  Narkose  kann  sie  bei  Alkoholikern 
und  sehr  ängstlichen  Patienten,  oder  bei  zu  grossen  Anfangsdosen 
ganz  plötzlich  auftreten ;  hier  ist  die  Narkose  sofort  auszusetzen.  Auch 
bei  gleichzeitiger  Morphium -Verabreichung  kann  man  sich  an  die 
Pupille  halten,  welche  auch  hier  eng  bleibt,  solange  die  Narkose  nicht 
zu  tief  ist. 

Was  den  Puls  betrifft,  der  stets  an  der  Badialis  beobachtet  werden 
soll,  so  ist  das  plötzliche  Aussetzen  desselben  die  gefahrdrohendste, 
einen  Herz-Kollaps  andeutende  Erscheinung.  Vor  der  Herzaktion  wird 
aber  stets  die  Athmung  gestört,  welche  am  besten  durch  Beobachtung 
des  Abdomens  kontroUirt  ^rird.  Ein  inspiratorischer  Stridor  entsteht 
auch  bei  tiefer  Narkose,  wenn  an  sehr  sensiblen  Partien  operirt  wird, 
z.  B.  am  Damm. 

Athmungshindemisse,  die  von  Mund  oder  Schlund  ausgehen  (z.  B. 
das  übrigens  sehr  seltene  Umschlagen  der  Zunge)  werden  durch  den 
Heiberg'schen  Handgriff  beseitigt.  Strassmann  empfiehlt  denselben 
in  Seitenlage  des   Kopfes   durch  einen  Daumen,   der  den  Unterkiefer 
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vorhält  Zungenzangen  sind  selten  nothwendig  und  solche,  die  ver- 
letzen, zu  vermeideu. 

Das  Verhalten  der  blutenden  Operationswunde  ist  besonders 
in  soferne  von  Wichtigkeit,  als  ein  plötzliches  Aufhören  des  Blutens 
einen  drohenden  Herz-Kollaps  anzeigt  Dunkles  Aussehen  des  Blutes 
ist  nicht  immer  ein  Zeichen  einer  Chloroform-Intoxikation. 

Bei  respiratorischer  Asphyxie  ist  vor  allem  die  Expression  da: 
Trachealluft  durch  Thorax -Kompression  vorzunehmen  und  dann  die 
künstliche  Athmung,  am  besten  nach  Silvester  einzuleiten.  Bei  Herz- 
Kollaps  wird  die  Massage  des  Herzens  besonders  warm  empfohlen. 

Aetherinjektionen  während  der  Narkose  sind  häufig ,  namentlich 
bei  Herzstillstand,  unnöthig  und  wirken  meist  nur  als  intensiver  Haut- 
reiz. Weil  Aelher  schliesslich  auch  schwächend  einwirkt,  sollen  nie  mehr 
als  drei  Injektionen  gegeben  werden.  Wegen  möglicher  Hautgangrän 
sollen  dieselben  an  Brust  und  Arm  nicht  vorgenommen  werden.  Sub- 
cutane Kochsalz-Infusionen  sind  nur  dann  von  Erfolg,  wenn  der  Puls 
wegen  zu  starken  Blutverlustes  schlecht  wird;  bei  Herz-Kollaps  wird 
nichts  mehr  resorbirt  Vielleicht  könnte  eine  kordipetale  Kochsalzinjek- 
tion an  der  Radialis  von  Nutzen  sein  —  analog  den  BeobachtungeJi 
bei  Thierversuchen. 

Stern feld  (48)  beschäftigt  sich  in  dem  ersten  Theil  seines  Vor- 
trages über  die  Narkose  mit  der  Definition  „Kunstfehler",  indem  er  die 
gewöhnliche  Begrifisbestimmung  „Verfehlen  gegen  die  allgemeinen  Regeln 
der  ärztlichen  Kunst*'  verwirft  und  als  Voraussetzung  verlangt,  dass 
das  ärztliche  Handeln  erwiesen ermassen  einen  schlechten  oder  schäd- 
lichen Erfolg  gehabt  habe,  und  dass  dieser  schlechte  Erfolg  als  die 
nothwendige  Konsequenz  des  ärztlichen  Handelns  erscheint  Bezüglich 
der  Narkose  formulirt  er  die  besonderen  hierauf  bezüglichen  Thesen 
bezüglich  Annahme  eines  Kunstfehlers  in  der  Weise,  dass  1.  die  Chloro- 
form- etc.  Narkose  wirklich  die  Ursache  des  eingetretenen  schlimmen 
Erfolges  war;  2.  dass  durch  eine  andere  Art  der  Behandlung,  z.  B. 
mit  einem  anderen  Anästhetikum  als  dem  angewendeten,  oder  ohne  eio 
solches  im  speziellen  Falle  der  Erfolg  sicher  oder  doch  höchst  wahr- 
scheinlich abgewendet  worden  wäre  und  3.  dass  der  Arzt  bei  An- 
wendung der  rechtlich  von  ihm  zu  fordernden  Aufmerksamkeit  das 
Eintreten  des  schlimmen  Erfolges  hätte  vorhersehen  können. 

Es  folgen  einige  Fälle  von  geburtshilflichen  Kunst- 
fehlern. 

Ein  Kunstfehler  flagranter  Art  ist  von  Audebert  (3)  beschrieben. 
In    einem   Falle    von  Schieflage    misskannte    die    Hebanune    während 
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5^/«  tagiger  Geburtsthätigkeit  den  Bumpf  als  vorliegenden  Theil,  so 
dass  schliesslich  das  Kind  abstarb.  Ein  dann  zugerufener  Arzt  hielt 
den  vorli^enden  Rumpf  fiir  den  Schädel,  nahm  keine  Rücksicht  auf 
den  bestehenden  Tetanus  uteri,  konnte  aber  nur  einen  Zangenlöffel  durch 
den  kaum  erweiterten  Muttermund  einführen,  durchbohrte  mit  demselben 
die  Thoraxwand  und  verletzte  ausserdem  die  Uteruswaud,  so  dass  die 
nach  einer  Anstalt  verlegte  Kreissende  alsbald  nach  der  durch  Evisceration 
beendigten  Geburt  zu  Grunde  ging. 

Kötschau  (27)  erklärt  das  Mutterkorn  für  ein  höchst  un- 
sicheres und  unbrauchbares  Abortivum,  indem  die  gesammte  Litteratur 
einen  wissenschaftlichen  Beweis  von  der  abortiven  Wirkung  nicht  zu 
erbringen  vermöge.  Er  hat  sogar  Fälle  beobachtet,  wo  die  Blutung  bei 
bereits  begonnenem  (wohl  drohendem!  Ref.)  Abort  auf  Seeale  sistirte 
und  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreichte,  welche  Beobachtung  in  der 
Diskussion  von  Esser  bestätigt  wurde.  Auch  F r a n  k  fand  das  Seeale 
bezüglich  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  erfolglos,  indem  sich 
regelmässige  Wehen  trotz  sechstägigen  Gebrauches  nicht  einstellten. 

Neuhaus  (37)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Placentarlösung  durch 
einen  Bader,  der  sich  zur  Operation  die  Hände  nicht  gereinigt  und  eine 
Verletzung  der  Uterus- Wand  linkerseits  —  es  ward  von  einer  einmark- 
stückgrossen  ganz  dünnen  Stelle  gesprochen  —  verursacht  hatte.  Der- 
selbe Pfuscher  hatte  bei  derselben  Frau  bei  einer  früheren  Geburt 
denselben  Eingriff  gemacht  und  eine  schwere  septische  Erkrankung 
hervorgerufen.  Diesmal  blieb  es  bei  einer  heftigen  Blutung,  die  auf 
Uterus-Tamponade  stand.  Von  einer  Anzeige  wurde  abgesehen,  weil 
im  ersten  Falle  der  Amtsanwalt  im  Hinblick  auf  eine  wahrscheinliche 
Freisprechung  von  der  Verfolgung  der  Sache  abgerathen  hatte. 

Eine  besonders  rohe  Geburtsverletzung  wird  von  Rishmiller  (44) 
beschrieben.  Nach  spontaner  Geburt  des  Kindes  hielt  der  behandelnde 
Arzt  eine  in  die  Vulva  hereinragende  ödematös  vorstehende  Masse  für 
die  Placenta,  fasste  sie  und  riss  sie  aus.  Es  handelte  sich  aber  um 
die  invertirte  vordere  Scheiden-  und  hintere  Blasen  wand  und  es  ent- 
stand durch  den  rohen  Eingriff  eine  ausgedehnte  Blasen-Scheidenfistel 
mit  Verlust  des  Blasengrundes  und  Blosslegung  beider  Harnleiter- 
Mündungen. 

Nach  Urtheil  des  Reichsgerichtes  (31)  wurde  eine  Hebamme  ver- 
urtheilt,  weil  sie  in  vier  Entbindungsfällen  zur  Erleichterung  der  Geburt 
mit  einem  Rasirmesser  das  Schamlippenbändchen  durchschnitten  hatte. 
Die  Verletzung  wurde  als  eine  Beeinträchtigung  der  körperlichen  Un- 
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versehrthelt  und  als  körperliche  Misshandlung  aufgefasst,  deren  ünzu- 
lassigkeit  und  Ge&hrlichkeit  der  Hebamme  aus  dem  Lehrbuche  bekannt 
sein  müsse. 

Als  seltene  Verletzungen  bei  spontaner  Geburt  erwähnen  Mav- 
grier  (34)  eine  doppelseitige  symmetrische  Perforation  der  stark  ent- 
wickelten kleinen  Schamlippen,  und  Baudry  (4)  eine  Ruptur  des 
Septum  recto-vaginale  ohne  Dammriss,  an  der  Stelle  der  Narbe  eines 
geheilten  Abscesses. 

Braun  von  Fernwald  (7)  stellt  aus  der  neuesten  Litteratur 
13  Fälle  von  Symphysenruptur  bei  der  Geburt  unter  Hinzufügung  eines 
selbst  beobachteten  weiteren  Falles  zusammen.  Bemerkenswerth  l«t, 
dass  unter  den  14  Fällen  13  mal  die  Zange  angelegt  worden  ist,  und 
zwar  handelte  es  sich  'meist  um  hohe  Zangen.  In  einem  Falle  waren 
die  Schultern  mit  Gewalt  extrahirt  worden.  Auch  bei  einer  der  mit 
der  Zange  entbundenen  Frauen  geschah  die  Ruptur  erst  bei  der  Ex- 
traktion der  Schultern.  Als  .  disponirend  werden  angesehen  die  nor- 
male Lockerung  der  Beckenverbindungen  während  der  Schwangerschaft, 
ferner  enges  Becken ,  besonders  allgemein  verengtes  osteomalakische:^ 
und  Trichterbecken,  zu  frühes  Heben  der  Zangengriffe,  wenn  der  Kopf 
dem  Zuge  nicht  leicht  folgt,  endlich  akute  und  chronische  Entzün- 
dungen der  Beckengelenke  und  Erkrankungen  der  Bekenknochen. 

Fälle  von  Uterusruptur  sind  in  folgenden  Arbeiten  beschrieben. 

H.  W.  Freund  (20;  beschreibt  einen  Fall  von  inkompleter 
Fundusruptur,  wahrscheinlich  entstanden  in  Folge  eines  zwei  Tage  vor 
dem  Wehenbeginn  erlittenen  Falles  gegen  das  Abdomen.  Von  grossem 
Interesse  ist,  dass  trotz  der  bestehenden  Ruptur  der  Kopf  bis  in  deu 
Beckeneingang  vorgetrieben  wurde.  Die  Ruptur  wurde  erst  am  zweiten 
Tage  p.  p.  durch  direkte  Austastung  der  Uterushöhle  nachgewiesen. 
Der  übrige  Theil  der  Freund' sehen  Arbeit  wird  an  anderer  Stelle 
besprochen. 

Frank  (18)  stellt  den  Satz  auf,  dass  eine  gesunde,  nicht  kontra- 
hirte,  schwangere  Gebärmutter  ohne  äussere  Verletzung  durch  Fall  oder 
Contrecoup  unmöglich  reissen  könne.  Jedoch  sind  Verwechselungen 
mit  rudimentärem  Uterus  oder  Tubengravidität  möglich  und  endlich 
werden  absichtliche  Täuschungen  versucht,  um  eine  missglückte  Fruefat- 
abtreibung  zu  verheimlichen.  Als  disponirend  zur  Ruptur  werden 
Kaiserschnittnarben  angeführt.  Bei  Verdacht  auf  ein  Verbrechen  sollte 
der  Arzt  bei  Untersuchung  und  Behandlung  die  grösste  Vorsicht  ge- 
brauchen, um  vor  Gericht  später  nicht  in  grosse  Verlegenheit  zu  kommen 
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und  um  dem  Vorwurf,  der  behandelnde  Arzt  hätte  die  Ruptur  selbst 
bewirkt,  wirksam  entgegenzutreten. 

Braun  vonFernwald  (8)  führt  in  einer  eingehenden  Litteratur- 
Uebersicht  eine  Anzahl  von  durch  Kunstfehler  vanirsachten  Fällen  von 
Uterusruptur  auf  und  erwähnt  sechs  Fälle  von  Uterusruptur  durch 
Trauma.  Bei  Durchsicht  der  19  Fälle  umfassenden  Kasuistik  findet 
man,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  auch  wenn  die  Ruptur  schliess- 
lich spontan  aufgetreten  ist,  Fehler-  in  der  Behandlung  vor  der  Ver- 
legung in  die  Klinik  vorausgegangen  waren,  besonders  unvernünftiger 
Gebrauch  von  Seeale,  ferner  Wendungsversuche,  Blasensprengen  bei 
Schieflagen,  besonders  protrahirte  Versuche  mit  der  Zange  (in  einem 
Falle  achtmaliger  Zangen  versuch !). 

Hof  mann  (25)  berichtet  über  eine  Anklage  wegen  fahrlässiger 
Tödtung  gegen  Hebamme  und  Arzt,  gegen  erstere  weil  sie  zu  spät  ärzt- 
liche Hilfe  herbeigerufen,  gegen  letzteren  weil  er  durch  operatives  Eingreifen 
eine  Uterusruptur  verursacht  habe.  Erstere  wurde  freigesprochen,  weil 
die  Frau  unter  ihrer  Assistenz  schon  wiederholt  spontan  —  wenn  auch  pro- 
trahirt  —  entbunden  hatte.  Der  Arzt,  welcher  zuerst  mit  der  Zange  abge- 
glitten war  und  dann  die  Wendung  gemacht  hatte,  war  deshalb  schuldfrei, 
weil  bei  dem  allgemein  gleich  massig  verengten  Becken  durchaus  nicht 
feststand,  ob  nicht  die  Ruptur  schon  vor  der  Geburt  eingetreten  war; 
aber  auch  bei  der  Annahme,  dass  die  Ruptur  durch  die  Operation  hervor- 
gerufen worden  sei,  konnte  dem  Arzte  keine  Ausserachtlassung  der  ihm 
auferlegten  Aufmerksamkeit  nachgewiesen  werden. 

In  dem  von  Dohrn  (12)  besprochenen  Falle  von  Uterusruptur 
entstand  die  Zerreissung  während  der  ohne  Narkose  ausgeführten  indi- 
rekten Wendung  durch  gewaltsames  Zurückdrängen  der  vorliegenden 
Schulter  unter  Zuhilfenahme  äusserer  Handgriffe,  nachdem  das  Herab- 
holen der  Fasse  vorher  vergebens  versucht  worden  war. 

Hindi e  (24)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  eine  Person, 
welche  bereits  9  mal  geboren  hatte,  nahe  dem  Ende  der  Schwanger- 
schaft, mit  der  unteren  Partie  des  Leibes  gegen  einen  Stein  fiel;  es 
traten  am  Tage  nach  der  Verletzung  Blutungen  aus  den  Genitalien 
auf  und  am  sechsten  Tage  nach  der  Verletzung  kam  es  zur  Geburt, 
welche  zu  Uterusruptur  und  zum  Austritt  des  in  den  Eihäuten  befind- 
lichen Fötus  in  die  Bauchhöhle  führte.  Die  Laparotomie  ergab  das 
Vorhandensein  eines  breiten  Risses  im  unteren  Theile  der  Vorderwand 
des  Uterus. 

Labusqui^re  (30)  theilt  einen  Fall  von  (Jterusruptur  mit,  die 
bei  Schieflage  in  Folge  voreiligen  Blasensprengens  durch  die  Hebamme 
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während  der  nachfolgenden  Wendungsversuche  seitens  eines  Arztes 
entstanden  war. 

Von  Loin's  (32)  zwei  Fällen  von  Uterusruptur  während  der  Ge- 
burt entstand  im  ersten  Falle  die  Verletzung  als  senkrecht  verlaufender 
Riss  während  Ausführung  der  Wendung  bei  eingekeilter  Sdiieflage. 
Von  grösserem  Interesse  ist  der  zweite  Fall:  Zerreissung  des  Uterus 
bei  Partus  immaturus  im  vierten  Monat  in  Folge  verschiedener  unge- 
eigneter Entbindungsversuche,  welche  zur  Zertrümmerung  des  Fötus 
und  zu  septischer  Zersetzung  des  Uterus-Inhaltes  führten.  Im  letzteren 
Falle  wurde  durch  Drainage  Heilung  erzielt,  der  erste  verlief  tödtlich. 

Der  Fall  von  Tipjakow  (52)  beweist,  dass  eine  Uterusniptur 
ohne  eine  der  gewöhnlichen  Ursachen  in  den  Geburtswegen  oder  an 
dem  vorliegenden  Kinde  eintreten  kann.  Die  Ruptur  kam  bei  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers  zu  Stande  und  wurde  vermuthungsweise  auf 
Veränderungen  im  Uterusgewebe  zurückgeführt  (Die  Untersuchung 
des  exstirpirten  Uterus  müsste  doch  wohl  Anhaltspunkte  hierfür  geliefert 
haben.     Ref.) 

Arbeiten  über  Inversio  uteri: 

In  dem  von  Beckmann  (5)  mitgetheilten  Falle  von  Inversion 
war  von  der  Hebamme  weder  an  der  Nabelschnur  gezogen  noch  vom 
Abdomen  aus  auf  die  Gebärmutter  gedrückt  worden.  Mit  Recht  schreibt 
Beckmann  von  den  die  Inversion  herbeiführenden  Momenten  der 
Atonie  des  Uterus  die  wichtigste  Rolle  zu,  und  erst  in  zweiter  Linie 
folgt  die  Gewalt-Einwirkung  durch  Druck  oder  Zug,  künstlich  oder 
spontan,  z.  B.  durch  die  verkürzte  Nabelschnur  oder  durch  das 
Gewicht  des  bei  8turzgeburten  hervorstürzenden  Kindes  oder  endlich 
durch  die  spontan  gesteigerte  Wirkung  der  Bauchpresse.  Es  ist  dem- 
gemäss  nicht  nothwendig,  dass  von  Seiten  der  Hebamme  oder  des 
Arztes  gewaltsame  Manipulationen  oder  Kunstfehler  begangen  worden 
sein  müssen,  wenn  es  zu  einer  akuten  Inversion  gekommen  ist.  Dieser 
Satz  wird  durch  eine  statistische  Zusammenstellung  von  10 1  Fällen 
von  Inversion  illustrirt,  nach  welcher  die  Inversion  in  54  Fällen  eine 
spontane  war  und  nur  in  21  Fällen  violente  Eingriffe  sicher  stattge- 
funden hatten. 

In  Montgomery's  (35)  Falle  von  Inversio  uteri  hatte  die  Heb- 
amme zugleich  mit  der  einen  Hand  an  der  Nabelschnur  gezogen  und  mit 
der  anderen  von  oben  her  gedrückt  und  so  die  Umstülpung  hervor- 
gerufen. 

In  PickeTs  (40)  Falle  von  Inversion  wird  die  durch  den  Her- 
vortritt des  Kindes  selbst  ausgeübte  Zerrung  an  der  Nabelschnur  als  Ur- 
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Sache  der  Umstülpung  angegeben,  jedoch  trat  die  Umstülpung  erst 
einige  —  wenn  auch  kurze  —  Zeit  nach  der  Geburt  des  Kindes  ein  und 
Pickel  selbst  giebt  die  Ausübung  eines  leichten  Zuges  an  der  Nabel- 
schnur bei  Untersuchung,  ob  die  Placenta  in  der  Scheide  liege,  zu. 

In  Pojurowskj's  (41)  Falle  war  die  Inversion  durch  starkes 
Zerren  an  der  Nabelschnur  bewirkt  worden. 

Remy  (43)  schreibt  die  meisten  Fälle  von  akuter  Inversion  des 
Uterus  dem  Zug  an  der  Nabelschnur  zu  und  zwar  kann  durch  dieses 
Manöver  die  Inversion  hervorgerufen  werden,  sowohl  wenn  die  Placenta 
noch  an  der  Uterus  wand  festsitzt  als  auch,  wenn  die  spontane  Ab- 
lösung schon  vollendet  ist.  In  letzterem  Falle  würde  die  Umstülpung 
so  zu  erklären  sein,  dass  die  atonische  und  verdünnte  Placentarstelle 
in  das  durch  das  Tieferziehen  der  Placenta  hinter  dieser  bewirkte 
Vakuum  nachfolgt.  Trägheit  und  Verdünnung  der  Uterus-Muskulatur 
wird  jedoch  auch  bei  festsitzender  Placenta  eine  Voraussetzung  zum 
Zustandekommen  der  Inversion  bilden,  weil  bei  normal  resistenter  und 
kontrahirter  Uteruswand  eher  die  Nabelschnur  abreissen  oder  die  Placenta 
losgerissen  würde. 

In  dem  von  Schofield  (46)  raitgetheilten  Falle  von  Inversio 
uteri  war  die  Placenta  „etwas  kräftig"  exprimirt  worden,  jedoch  nimmt 
Schofield  an,  dass  übermässige  Kraft  nicht  angewendet  worden  sei. 

In  Vallois's  (53)  Falle  wird  ein  massiger  Zug  am  Nabel  stränge 
seitens  der  Hebamme  zugegeben. 

In  dem  Falle  von  Wherry  (65)  war  die  Inversion  durch 
Wegreissen  der  Nachgeburt  seitens  einer  unkundigen  Hand  hervor- 
gerufen. 

Anhang:  Verletzungen  und  Eingriffe  ausserhalb  der  Gebart. 

1.  Alberti,  Ein  Fall  von  Perforation  des  Uterus  beim  Curettement  mit 
Vorfall  und  Einklemmung  des  Darmes.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII, 
pag.  937  u.  Zeitscbr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.    Bd.  XXX,  pag.  297. 

2.  Auvard,  Garage  et  Perforation  ut^rine.  Arch.  de  Tocol.  et  de  Gyn^c. 
Bd.  XXI,  pag.  581. 

3.  Fleischmann,  Perforation  des  Uterus.  Verhandlangen  der  gebartshilfl.- 
gynäk.  Gesellschaft  in  Wien ,  Sitzung  v.  26.  VI.  1894.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XVIII,  pag.  980. 

4.  Hermes,  Sublimatvergif tung  bei  Totalexstirpation.  Centralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XVIII,  pag.  548. 

5.  Mays,  W.  H.,  The  curette;  its  indications  and  dangers.  Transact.  Med. 
Soc.  Calif ,  San  Francisco,  pag.  167. 

Jahroftber.  f.  Oynikologie  q.  Geburtsh.  1891.  ^3 
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6.  Nammack,  Sloughing  of  the  vagina  from  ose  of  tinctur  of  chloride  of 
iron.  Transact.  of  the  New  York  Acad.  of  Med.  Sektion  f.  Geburtsb., 
Siteung  V.  24.  V.  1894.  Americ.  Joum.  of  Obstetr.  Bd.  XXX,  pag.  106. 
New  York  Med.  J.    Vol.  LX,  pag.  241. 

7.  Sekowski,  Ueber  Karbol-Intoxikation  in  Folge  von  Irrigation  der  Scheide. 
Gaz.  lek.  Nr.  42;  ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.    Bd.  XXII,  pag.  230. 

8.  Walzberg,  Verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Utemswand  —  Sonden- 
Perforation.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XLVII,  Heft  3  u.  4,  pag.  48. 

9.  Wertheim,  Corpuscarcinom  mit  verheilter  Uterusmptur.  Verh.  der 
gebartshilfl.-gyn.  Ges.  in  Wien,  Sitzung  v.  10.  IV.  1894.  Centralbl  f. 
Gyn.    Bd.  XVUI,  pag.  681. 

10.  Zinke,  Perforation  of  uterus  by  the  curette.  Transact.  of  the  Obstetr. 
Sog.  of  Cincinnati.  Sitzung  v.  14.  XII.  1893.  Am.  Joum.  of  Obstetr. 
Bd.  XXIX,  pag.  518. 

An  erster  Stelle  haben  wir  wieder  einige  Fälle  von  Perforation 
des  Uterus  durch  die  Curette  zu  gewähren. 

Der  von  Alberti  (1)  mitgetheilte  Fall  ist  von  ganz  besonderem 
Interesse.  Ein  Arzt  hatte  wegen  Blutungen  aus  dem  Uterus  und 
Austritt  septischer  Gewebstheile  eine  Ausschabung  mit  dem  Roax- 
sehen  Löffel  und  zwar  mit  aller  Vorsicht  vorgenommen ;  hierauf  wollte 
er  mit  Kornzange  septische  Reste  entfernen  und  zog  —  eine  Dünn- 
darmschlinge  aus  dem  Uterus  hervor.  Die  gleich  vorgenommene  Lapa- 
rotomie ergab  Einklemmung  einer  17  cm  langen  Schlinge,  die  bereits 
auf  Gangrän  verdächtig  aussah;  die  Rissstelle  des  äusserst  mor^hen 
Uterus  wurde  nach  Lembert  vernäht  und  es  erfolgte  Genesung. 

Ein  ganz  analoger  Fall,  in  welchem  ebenfalls  ein  erfahrener 
Gynäkologe  nach  Abortus  mit  der  Polypenzange  in  den  Uterus  ein- 
ging, diesen  durchbohrte  und  eine  Darmschlinge  vorzog,  wird  von 
Fleischmanu  (3)  mitgetheilt  Auch  in  diesem  Falle  wurde  durch 
Laparotomie  und  Vernähung  des  Uterusrisses  die  Kranke  gerettet,  es 
trat  aber  doppelseitige  parametritische  Exsudation  ein,  die  rechts  zur 
Eiterung  führte.  In  der  Folge  wurde  wegen  der  bestehenden  Uterus- 
Narbe  nach  dreimal  eingetretener  Conception  jedesmal  der  künstliche 
Abort  eingeleitet 

Weitere  analoge  Fälle  wurden  bei  der  auf  den  Vortrag  von 
Alberti  folgenden  Diskussion  (Ges.  f.  Geburtshilfe  in  Berlin)  von 
J.  Veit,  Gusserow,  Orthmann,  Olshausen  und  A.  Martin 
mitgetheilt 

Auvard  (2)  erlebte  unter  270  Fällen  von  Curettement  des  Uterus 
einen  Fall  von  Perforation,    aber   ohne   schlimme  Folgen.      Auvard 
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ist  der  Ansiebt,  dass  weniger  der  Curette  selbst  die  Scbuld  der  Per- 
foration beizumessen  ist,  sondern  dem  dem  Curettemeut  vorausgeschickten 
Dilatationsveifahren,  namentlich  wird  der  dreiarmige  Dilatator  von 
Sims  als  besonders  gefahrlich  für  die  Uterus- Wandungen  bezeichnet 
und  nächst  diesem  die  zweiarmigen  Diktatoren.  Die  Curette  vollendet 
dann  die  Perforation,  indem  sie  in  eine  von  dem  Dilatator  bewirkte 
Verletzung  eindringt.  Als  unschädliche  Dilatationsmethode  wird  die 
Erweiterung  durch  Laminaria-Stifte  und  durch  Hegar'sche  Bougies 
bezeichnet 

Walzberg  (8)  beobachtete  in  zwei  Fällen  das  widerstandslose 
Eindringen  der  Sonde  durch  die  Uteruswand  in  die  Bauchhöhle,  ohne 
dass  schädliche  Folgen  aufgetreten  wären.  In  einem  dritten  Falle 
hatte  die  Sonde  bereits  zweimal,  ohne  dass  die  geringste  Kraft  an- 
gewendet worden  wäre,  den  Uterus  durchbohrt,  und  schliesslich  wurde 
bei  der  behufs  Kastration  vorgenommenen  Laparotomie  die  zum  dritten 
Mal  eingetretene  Perforation  des  Uterus  konstatirt,  indem  die  Sonde 
zwischen  den  Darmschlingen  liegend  gefunden  wurde.  Auffallend  ist 
übrigens,  dass  gerade  in  diesem  Falle  „normale  Festigkeit  des  Uterus" 
konstatirt  wurde.  Da  alle  Fälle  jüngst  abgelaufene  Schwangerschaften 
mit  Blutungen  betrafen  und  zweimal  zerfallende  Placentartheile  her- 
ausbefördert worden  waren,  so  erklärt  Walzberg  die  verminderte 
Widerstandsfähigkeit  des  Uterus  aus  einer  entzündlichen  Erweichung 
der  Muskularis  durch  die  zerfallenden  Placentartheile  und  warnt  gerade 
in  solchen  Fällen  vor  unvorsichtiger  Anwendung  der  Sonde  oder  des 
scharfen  Löffels. 

Wert  he  im  (9)  durchbohrte  bei  Gelegenheit  einer  Dilatation  der 
Cervix  mit  Hegar'schen  Stiften  in  einem  Falle  von  Corpus-Carcinom 
den  Uterus;  bei  der  nach  14  Tagen  vorgenommenen  Uterusexstirpation 
wurde  die  Perforationsstelle  geheilt  gefunden. 

Zinke  (10)  hat  dreimal  Perforation  des  Uterus  beobachtet,  das 
erste  Mal  bei  einer  Ventrofixatio,  bei  welcher  der  Uterus  vom  Assistenten 
mittelst  Sonde  in  die  Höhe  gehoben  wurde ;  das  zweite  Mal  durch  die 
Curette  und  das  dritte  Mal  bei  Abtragung  eines  zu  weit  herabgezogenen 
Uteruspolypen.  Die  im  letzten  Falle  nach  der  Abtragung  des  Stiels 
eingeführte  Curette  drang  sofort  in  die  Bauchhöhle.  In  keinem  der 
Fälle  traten  jedoch  üble  Folgen  des  Ereignisses  ein. 

Nammack  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  gefahrdrohender 
Gangrän  der  Scheide  in  Folge  Einführung  eines  in  Eisenchlorid- 
Liquor  getauchten  Wattetampons  in  die  Scheide. 

58» 
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Es  folgen  noch  zwei  Fälle  von  Intoxikation  durch  Anti- 
septica. 

Hermes  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  tödtlicher  Subliinai- 
Vergiftung  bei  Totalexstirpation  des  Uterus  und  fuhrt  die  Vergiftung 
auf  ein  in  der  Bauchhöhle  durch  Abreissen  zurückgebliebenes  Schwamm- 
stück  zurück.  Er  warnt  vor  Anwendung  von  Sublimat  bei  vagino- 
abdominalen  Operationen,  bei  denen  vielmehr  sterilisirte  physiologische 
Kochsalzlösung  anzuwenden  sind,  und  ausserdem  ganz  besonders  vor  dem 
Gebrauche  von  Schwämmen. 

Zum  Beweis,  dass  auch  einfache  Eingriffe  nicht  ohne  Vorsicht^' 
maassregeln  vorzunehmen  sind,  dient  ein  von  Sekowski  (7)  be- 
schriebener Fall,  in  welchem  nach  einfacher  Scheiden-Irrigation  von 
2  ^/o  Karbollösung  schwere  Symptome  von  Karbol  Vergiftung  auftrsten; 
in  einer  Ausstülpung  der  hinteren  Scheidenwand  waren  circa  100  g 
der  Spülflüssigkeit  zurückgeblieben. 


f)  Das  Wochenbett  in  seinen  Beziehungen  cur  gerichtlichen 

Medizin. 

1.  A  Doctor  and  a  midwife  qaarrel.  Lancet.  Vol.  I,  pag.  1024.  (Erfolglose 
Klage  gegen  eine  ungeübte  Hebamme  wegen  puerperaler  Infektion.) 

2.  Chlnrosky,  Drei  Fftlle  von  Eindbettfieber,  einmal  mit  tödtlichem  Aus- 
gang; Uebertragnng  durch  die  Hebamme.  Vierteljahrsschrift  f.  gerichtl. 
Med.,  Berlin,  n.  F.    Bd.  VUI,  pag  144. 

3.  Edin,  Heroic  midwives.    Lancet.    Vol.  I,  pag.  78. 

4.  Feinberg,  B.,  Zur  Kasuistik  des  plötzlichen  Todes  im  Wochenbett  durch 
Kmbolie  der  Langenschlagader.    Centralbl.  f.  Gyn.    Bd.  XVÜI.  pag.  480. 

5.  Frey  er.  M..  Das  Puerperalfieber  in  forensischer  Beziehung.  Zeitschr.  f. 
Med.-Beamte,  Berlin.    Bd.  VII,  pag.  581. 

6.  Freymuth.  Ein  Fall  von  Selbstverstümmelung.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie. 
Bd.  LI. 

7.  Jacontini,  G..  Pioemia puerperale  o  lesioni  traumatiche ?  Giadizio medioo- 
legale  a  propoaito  d'una  donna  morta  per  ascesso  cerebrale.  Giom.  dl 
med.  pubbl.,  Neapel  1893,  XXIV,  pag.  339. 

8.  Lutz,  Die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  und  ihre  Bedeutung  für  den 
Gerichtsarzt.  Friedreichs  Blätter  f.  gerichÜ.  Med.  u.  Sanititspolizei. 
Bd.  XLV,  pag.  161  ff. 

9.  —  Atonia  uteri  im  Wochenbette;  Tod  durch  Verblutung;  irrthfimiiche 
Diagnose  auf  puerperale  Infektion;  Anklage  gegen  die  Hebamme;  Bemer- 
kungen über  ScheidenausspOlnng.  Friedreichs  Blätter  f.  gerichtl.  Medizin 
und  Sanität«polizei.    Bd.  XLV,  pag.  380. 
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10.  Neuhaas,  Akuter  Earbolismus  im  Wochenbett,  schwere  puerperale  In- 
fektion« Genesung.    Aerztl.  Rundschau.    Bd.  IV,  pag.  131. 

11..  Nikitin,  M.  D.,  Ohnmächten  im  Wochenbett  vom  geriohtl.-medizinischen 
Standpunkt.  Vestnik  obsh.  big.  sudeb.  i  prakt.  med.,  St.  Petersburg. 
Vol.  XXII.  Tbl.  2,  pag.  1. 

12.  Nordmann,  N.,  Zur  Kasuistik  der  £rgotin-Gangrän.  Gorrespondenzbl.  f. 
Schweizer  Aerzte. 

13.  Olshausen  und  Pistor,  Superarbitrium  der  k.  wissenschaftlichen  De- 
putation f.  d.  Medizinalwesen,  betreffend  Anklage  gegen  eine  Hebamme 
wegen  fahrlftssiger  Tödtung.  Vierteljahresschrift  f.  gcrichtl.  Medizin.  Berlin, 
Neue  Folge,  Bd.  VIIl,  pag.  1. 

14.  Zurflcknahme  des  Prühingszeugnisses  einer  Hebamme  wegen  Nichtbefolg- 
ung  der  Vorschriften  zur  Verhatung  des  Kindbettfiebers.  Zeitschr.  f. 
Med.-Beamte.  Bd.  VII,  Beilage,  pag.  86.  (Die  betreffende  Hebamme  hatte, 
obwohl  sie  eine  an  ausgesprochenem  Kindbettfieber  erkrankte  Wöchnerin 
in  Pflege  hatte,  die  Entbindung  einer  Frau  ttbernommen,  die  in  der  Folge 
ebenfalls  erkrankte  und  starb;  nach  ürtheil  des  preussischen  Ober  Ver- 
waltungsgerichtes wurde  ihr  das  Prüfungszeugniss  entzogen.) 

Feinberg  (4)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  plötzlichem  Tode 
im  Wochenbett  durch  Embolie  der  Lungen  Schlagader  in  Folge 
zu  früher  Entlassung  aus  der  Entbindungsanstalt  (die  eine  war  am 
8.,  die  andere  schon  am  6.  (!)  Tage  nach  der  Geburt  entlassen  worden). 
In  beiden  Fällen  fand  sich  bei  der  Sektion  Thrombenbildung  in  den 
Uterus-  und  Ovarial- Venen  und  völlige  Verstopfung,  einmal  des  rechten 
Astes  und  einmal  des  Stammes  der  Arteria  pulmonalis. 

lieber  die  puerperale  Infektion  und  deren  forense  Be- 
deutung handeln  folgende  Arbeiten. 

Frey  er  (5)  kommt  nach  Besprechung  der  bakteriologischen, 
pathologisch- an  atomischen  und  klinischen  Erscheinungen  des  Puerperal- 
fiebers zu  dem  Schlüsse,  dass  aus  keiner  der  hieraus  geschöpften  Be- 
obachtungen  der  Schluss  gezogen  werden  kann,  ob  es  sich  im  konkreten 
Falle  um  Infektion  durch  dritte  oder  um  Selbstinfektion  handelt.  Da 
aber  die  Selbstinfektion  nur  leichtere  Erkrankungen  hervorruft  und 
Todesfalle  durch  Selbstinfektion  einwandfrei  noch  nicht  beobachtet 
worden  sind,  so  ist  es  gerechtfertigt,  Todesfalle  als  durch  direkte  Ein- 
impfung des  Infektionsstofifes  erzeugt,  anzusehen.  Erkrankungsfalle 
allerdings  bedürfen  die  Mitberücksichtigung  der  für  die  Selbstinfektion 
in  Frage  kommenden  Momente. 

Lutz  (8)  kommt  nach  Erörterung  des  jetzigen  Standes  der  Lehre 
von  der  Selbstinfektion  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  tödtlich  endigenden 
Wochenbettserkrankungen  die  Möglichkeit  der  Entstehung  durch  Selbst- 
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Infektion  au88er  Acht  zu  lassen  ist,  weil  nach  dem  hisher  beigehrachten 
Material  durch  Selbstinfektion  nur  das  Entstehen  leichter  Erkrankungen 
anzunehmen  ist.  Im  Uebrigen  schliesst  er  sich  den  von  Fritsch 
aufgestellten  Thesen  (siehe  Jahresbericht  Bd.  11,  pag.  828)  an  und 
schliesst  mit  der  Betonung  der  Nothwendigkeit  der  äusseren  Desinfektion 
Kreissender  durch  die  Hebammen  und  der  möglichsten  EinacbrankuDg 
der  inneren  Untersuchung. 

Chlumskj(2)  beschreibt  eine  umschriebene,  drei  Fälle  umfassende 
Puerperalfieber-Epidemie  aus  der  Praxis  einer  Hebamme,  welche  mit 
Sicherheit  von  einer  eitrigen  Entzündung  am  Mittelfinger  der  linken 
Hand,  welche  bei  der  Hebamme  zur  Zeit  der  drei  Entbindungen  be- 
stand und  zu  Lymphangitis  und  Phlegmone  des  Arms  führte,  herzu- 
leiten war.  Der  Form  nach  zeigte  sich  das  Puerperalfieber  im  ersten 
Falle  als  tödtliche  Peritonitis  und  Septikämie,  im  zweiten  als  minder 
schwere,  mit  Genesung  endende  Septikämie  und  im  dritten  Falle  als 
Parametritis  mit  vielleicht  auf  gleicher  Ursache  beruhender  eitriger 
Mastitis.  Die  Quelle  der  Ansteckung  an  dem  Finger  der  Hebamme 
ist  auch  dann  als  sicher  anzunehmen,  wenn  die  Hebamme  das  vor- 
geschriebene Desinfektionsverfahreu  befolgt  haben  sollte,  besonders 
aber  glaubt  Chlumsky  im  zweiten  Falle  eine  Uebertragung  von  In- 
fektionsmaterial von  der  ersten  Wöciinerin  her  in  Folge  unterbliebener 
oder  ungenügender  Desinfektion  annehmen  zu  müssen.  Die  Hebamme 
wurde  vom  Gerichte  für  schuldig  befunden. 

Edin  (8)  theilt  einen  Fall  von  Septikämie  im  Wochenbett  mit 
bei  einer  Frau,  welcher  die  Hebamme  acht  Tage  nach  der  Geburt 
wegen  Prolapsus  uteri  ein  Pessar  eingeführt  hatte  und  beschuldigt  diese 
Therapie  als  Ursache  der  Erkrankung. 

In  einem  von  Lutz  (9)  weiter  mitgetheilten  Falle  handelte  es 
sich  um  eine  Anklage  gegen  eine  Hebamme  wegen  Vernachläsf^igung 
und  Uebertragung  von  Puerperalfieber  auf  eine  Wöchiierin  mit  nach- 
gefolgtem Tode.  Die  Sektion  ergab  jedoch  gar  nicht  Tod  an  Kindbett^ 
fieber,  sondern  an  Verblutung  im  Wochenbett,  woran  die  Hebamme 
als  völlig  schuldfrei  erkannt  wurde.  Zum  Schlüsse  bespricht  Lutz 
die  Differenz  zwischen  der  bayerischen  Hebammen-Instruktion  und  der 
seitens  einiger  Bezirksärzte  für  die  Hebammen  aufgestellten  Kegeln, 
indem  die  Instruktion  Scheiden-Einspülungen  bei  und  nach  der  Geburt 
ausdrücklich  nur  auf  spezielle  ärztliche  Verordnung  zulässt,  während 
in  einem  Bezirke  seitens  des  Bezirksarztes  den  Hebammen  prinzipiell 
Scheideneinspülimgen  bei  und  nach  der  Geburt  zur  Pflicht  gemacht 
wurden. 
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Olshausen  und  PI  stör  (13)  veröffentlichen  ein  Obergutachten 
in  Sachen  einer  Anklage  gegen  eine  Hebamme  wegen  fahrlässiger 
Tödtung.  Die  betreffende  Wöchnerin  war  am  6.  Tage  nach  der  Ge- 
burt in  unmittelbarem  Anschluss  an  eine  heftige  Blutung  an  septischen 
Erscheinungen  erkrankt  und  am  18.  Tage  gestorben.  Die  Hebamme 
gab  an,  die  Placenta  durch  äussere  Handgriffe  entfernt  zu  haben,  wo- 
gegen von  Zeugen  behauptet  wurde,  dass  sie  mehrmals  ohne  gehörige 
Desinfektion  in  die  inneren  Theile  eingegangen  sei  und  sie  stückweise 
entfernt  habe.  Es  handelte  sich  demnach  darum,  den  Zusammenhang 
zwischen  diesem  angeblichen  Eingriffe  und  der  nach  sechs  Tagen  ein- 
gesetzten Erkrankung  zu  statuiren.  Nachdem  mehrere  Gutachten  die 
Hebamme  für  verantwortlich  und  ihren  Eingriff  für  die  Ursache  der 
Erkrankung  erklärt  hatten,  kommen  Olshausen  und  Pistor  zu 
einem  anderen  Schlüsse,  indem  vor  allem  der  der  Hebamme  zur  Last 
gelegte  innere  Eingriff  nicht  völlig  feststand  und  Zeugen  ausser  der 
Verstorbenen  nicht  zugegen  waren.  Es  wurde  demnach  angenommen, 
dass  allerdings  ein  Stück  Nachgeburt  zurückgeblieben  war  und  dass 
dieser  Umstand  die  tödtliche  Erkrankung  bewirkt  haben  könnte,  aber 
nicht  nothwendig  bewirkt  haben  müsse.  Aus  diesen  Gründen  könne 
der  Hebamme  ein  pflichtwidriges  Verhalten  nicht  sicher  nachgewiesen 
werden. 

Zwei  Fälle  von  Intoxikation  im  Wochenbett 

Neu  ha  US  (10)  beobachtete  plötzliche  Shok-Erscheinungen  bei 
einer  Vaginal-Injektion  von  2®/o  Karbolsäurelösung  nach  der  Geburt 
Das  Rohr  war  „bis  zur  Cervix"  geführt  worden,  die  Injektionsflüssig- 
keit drang  also  zweifellos  in  den  Uterus  ein.  Die  später  folgende 
puerperale  Infektion  (eiterige  Parametritis)  war  auf  Wendungsversuche 
zurückzuführen,  die  ein  Pfuscher  ohne  Reinigung  der  Hände  vor- 
genommen hatte. 

Nordmann  (12)  beschreibt  einen  Fall  von  Ergotingangrän  über 
der  Haut  der  Kreuzbeingegend  bei  einer  Frau,  die  wegen  atonischer 
Nachblutungen  eine  Spritze  Ergotinum  fluidum  subcutan  erhalten  hatte. 
Der  Fall  scheint  jedoch  nicht  eindeutig  zu  sein. 

Freymuth  (6)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Selbstverstümme- 
lung einer  Wöchnerin  gleich  nach  der  Geburt,  die  mit  starkem 
Blutverluste  einhergegangen  war;  die  Wöchnerin  hatte  sich  in  einem 
unbewachten  Augenblick  beide  Bulbi  aus  den  Augenhöhlen  gerissen. 
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Zerreissnng  einer  Nabelschnurarterie  vor  Abfluss  des  Fruchtwassers  mit 
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Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  Grössen-  und  Gewichtsverhält- 
nisse  neugeborener  Kinder  aufzuführen. 

Frank  (26)  macht  vor  allem  darauf  aufmerksam,  dass  die  Aus- 
drücke „reif*  und  „ausgetragen"  sich  nicht  decken.  Für  reif  muss  er 
ein  Kind  in  dem  Stadium  der  Entwickelung  halten,  welches  zum  selbst- 
ständigen  extrauterinen  Leben  befähigt,  und  zwar  so,  dass  die  Aus- 
bildung der  einzelnen  Körpertheile  und  Organe  in  ihren  Funktionen 
so  ^eit  vorgeschritten  ist,  wie  man  es  im  Durchschnitt  bei  vollständig 
ausgetragenen  Kindern  findet.  Was  die  Zeichen  der  Reife  betrifilt,  so 
wird  von  Frank  mit  Hecht  betont,  dass  kein  Zeichen  —  auch  nicht 
die  zififermässigen  auf  die  Grösse  der  Entwickelung  sich  beziehenden 
Zeichen  —  für  sich  allein  betrachtet  werden  dürfe,  sondern  stets  alle 
Zeichen  in  Beziehung  zu  einander.  In  erster  Beihe  sind  natürlich  Länge 
und  Gewicht  maassgebend,  aber  auch  nur  im  Verhältniss  zu  einander, 
nicht  in  absoluter  Weise.  Bezüglich  des  Kopfumfanges  (fronto-occipital) 
kann  im  AJlgemeinen  gesagt  werden,  dass  ein  Maass  unter  32  cm  kaum 
einem  reifen  Kinde  zukommt;  Umfange  über  32  cm  können  bei  reifen 
und  bei  unreifen  Kindern  sich  vorfinden.  Für  wichtig  wird  das  Ver- 
halten des  Kopfumfanges  zum  8chulterumfange  erklärt;  ist  der  letztere 
grösser  als  der  erstere,  so  ist  höchst  wahrscheinlich  das  Kind  reif. 
Niedrige  Temperaturen  (32 — 34^)  sprechen  bei  gesunden,  nicht  asphyk- 
tischen  Kindern  gegen  die  Reife.  Wenig  zuverlässig  sind  Lanugo, 
Komedonen  im  Gesicht,  Ohr-  und  Nasenknorpel,  Fingernägel  und  Ver- 
halten der  Genitalien,  ganz  werthlos  dagegen  Nabelschnur-Insertion, 
Zeit  des  Nabelschnur- Abfalles,  Placentargewicht,  Blutbeschaifenfaeit  (Zahl 
der  rothen  und  weissen  Zellen  und  Grösse  des  Hämoglobin-Gehaltes) 
sowie  die  Grösse  der  grossen  Fontanelle.  Im  Allgemeinen  sollte  man 
bei  der  Beurtheilung  einen  mehr  positiven  Standpunkt  einnehmen,  d.  h. 
das  Urtheil  mehr  nach  den  vorhandenen  Zeichen  richten,  als  nach  den 
fehlenden.  Natürlich  müssen  Geschlecht,  Zahl  der  vorausgegangenen 
Entbindungen  der  betreffenden  Frau  und  erbliche  Grössenverhältnisse 
in  Betracht  gezogen  werden.     In   manchen  Fällen  wird  ein  Entscheid 
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schwer  sein,  da  die  Zeichen  der  Reife  allmählich  eintreten  und  deshalb 
Uebergangsfonnen  häufig  zu  beobachten  sind. 

Oui  (60)  berichtet  über  ein  reifes  oder  nahezu  reifes  Kind  von 
nur  42  cm  Länge  und  1500  g  Schwere.  Trotz  der  Kleinheit  des 
Körpers  war  der  Kopf  ziemlich  gross  und  das  Kind  keinesw^s  schwäch- 
lich sondern  sehr  lebhaft.  Als  Ursache  der  Kleinheit  des  Kindes 
werden  kleine  Statur  der  im  vierten  Grade  mit  einander  verwandten 
Eltern,  sowie  grosse  Jugend  derselben  (Vater  19,  Mutter  17  Jahre  alt) 
angeführt 

Von  der  Beobachtung  ausgehend,  dass  das  Gewicht  der  Kinder 
kein  so  konstanter,  für  die  Bestimmung  des  Alters  der  Früchte  wichtiger 
Faktor  ist  wie  die  Länge,  unternahm  Ipsen  (41)  Versuche  über  die 
Frage,  wie  sich  das  Gewicht  vor,  in  oder  gleich  nach  der  Geburt  ver- 
storbener Früchte  verhält  Für  ausgetragene  Kinder  fand  er,  dass  die- 
selben, der  Luft  ausgesetzt,  nach  dem  Tode  um  20,7  g  pro  die 
durchschnittlich  abnehmen;  frühgeborene  Kinder  zeigen  noch  grossere 
durchschnittliche  Abnahme,  nämlich  solche  aus  dem  VL  Schwanger- 
schaftsmonate 48,0,  solche  aus  dem  VIL  34,7  g  und  eine  Frucht  aus 
dem  VIII.  Monate  21  g  pro  die.  Der  grössere  Wasserreich thum  solcher 
Früchte  und  die  noch  mangelhafte  Verhornung  der  Epidermis  erklären 
diese  Erscheinung  zur  Genüge.  Noch  grössere  Gewichtsabnahme,  nämlich 
öH  g  pro  die  zeigten  macer irte  Früchte  wegen  des  theil weisen  Ver- 
lustes der  Epidermis.  Natürlich  spielen  dabei  die  meteorologischen 
Verhältnisse  eine  grosse  Rolle.  Bei  Berechnung  auf  1000  g  Körper- 
gewicht ergiebt  sich  für  sechsmonatliche  Früchte  ein  täglicher  Gewichts- 
verlust von  62,7,  für  siebenmonatliche  28,4,  für  achtmonatliche  12,4, 
für  reife  8,4,  für  macerirte  endlich  24,8  g  pro  mille.  Bei  längerer 
Einwirkung  der  Luft  ergab  sich  bei  einer  sechsmonatlichen  Frucht  nadi 
15  Tagen  eine  Einbusse  von  72,6  ^/o,  bei  einer  neun  monatlichen  eine 
solche  von  51,3  ®/o  Körpergewicht 

Bemerkenswerth  ist,  dass  Kinder,  welche  einige  Zeit  nach  der 
Geburt  gelebt  haben,  nach  dem  Tode  weniger  Gewicht  verlieren  als 
todtgeborene  oder  gleich  nach  der  Geburt  verstorbene.  Völlige  Mumi- 
fikation der  den  Lufteinflüssen  ausgesetzten  Kindesleichen  trat  bei 
sechsmonatlichen  Früchten  in  drei  Monaten,  bei  einer  viermonatlichea 
Frucht  schon  in  zehn  Tagen  ein. 

Ursache  dieses  Gewichtsverlustes  ist  in  erster  Linie  die  Verdunstung, 
später  die  eintretende  Fäulniss ;  dass  besonders  die  Verdunstung  maass- 
gebend  ist,  geht  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  nach  Begen  wieder 
eine  Gewichtszunahme  eintritt 
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Nach  den  angestellten  Untersuchungen  wird  das  ,,Leichenalter'' 
dadurch  zu  bestimmen  sein,  dass  nach  Feststellung  der  Länge  das  der- 
selben entsprechende  durchschnittliche  Gewicht  mit  dem  thatsächlichen 
Gewichte  verglichen  wird  und  die  Differenz  mit  der  für  die  betreffende 
Entwickelungsstufe  gefundenen  durchschnittlichen  Gewichtsabnahme 
dividirt  wird. 

Es  folgen  einige  Arbeiten  über  Leichenerscheinungen  an 
neugeborenen  Kindern. 

Bezüglich  der  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung  wichtigen 
intrauterinen  Leichenstarre  der  Kinder  liegen  zwei  Arbeiten  vor. 
Lange  (48)  stellt  zunächst  fest,  dass  alle  Kinder  aus  der  28. — 40. 
Schwangerschaftswoche,  welche  kurz  vor  oder  nach  ihrem  Austritt  aus 
dem  Geburtskanale  sterben,  von  Leichenstarre  befallen  werden,  und 
zwar  ist  dies  auch  oder  gerade  bei  asphjktischen  Kindern  der  Fall, 
denn  die  Kohlensäure-Intoxikation  verhindert  oder  verzögert,  wie  man 
früher  glaubte,  den  Eintritt  der  I^eichenstarre  nicht  (Li man).  Dagegen 
ist  das  Vorkommen  der  intra-uterinen  Leichenstarre  bis  jetzt  sehr  selten 
beobachtet  worden,  aber  es  steht  doch  eine  Reihe  unzweifelhafter  Beob- 
achtungen fest,  so  dass  aus  dem  Bestehen  einer  Leichenstarre,  wie  dies 
früher  einmal  in  einem  gerichtlichen  Falle  geschehen  ist  (Parkinson), 
nicht  geschlossen  werden  darf,  dass  das  Kind  nicht  intrauterin  abge- 
storben sein  kann.  Dass  aber  das  Vorkommen  intrauteriner  Leichen- 
starre bei  Weitem  nicht  so  selten  ist,  als  man  bisher  glaubte,  wird  von 
Fei 8  (23)  und  Lange  angenommen  und  der  letztere  Autor  nimmt  an, 
dass  die  umgebende  hohe  Temperatur  das  Zustandekommen  der  Leichen- 
starre beschleunige.  Sehr  viele  todtgeborene  Kinder  würden  demnach, 
wenn  sie  mit  schlaffen  Gliedern  geboren  werden,  das  Stadium  der 
Leichenstarre  intrauterin  bereits  völlig  durchgemacht  haben.  Ausserdem 
räumen  aber  Feis  und  Lange  übereinstimmend  ein,  dass  auch  andere 
Momente,  wie  im  Fötus  angehäufte  Gifte,  besonders  Harnstoff  (Feis) 
die  Fähigkeit  haben,  die  Leichenstarre  besonders  rasch  und  hochgradig 
eintreten  zu  lassen,  was  die  verhältnissmässig  häufig  beobachtete  intra- 
uterine Leichenstarre  bei  Eklampsie  der  Mütter  erklären  liesse. 

Pinto  (66)  beschreibt  einen  Fall  von  Adipocire-Bildung  in  einem 
retroflektirten,  im  dritten  Monate  schwangeren  Uterus.  Die  Glieder  des 
Fötus  wurden  ganz  von  Stearin  artigen  Massen  bedeckt  gefunden.  Eine 
Bildung  solcher  Adipocire-ähnlicher  Substanz  wurde  übrigens  schon 
öfter  bei  länger  im  Uterus  abgestorbenen  Früchten  beobachtet. 

Seydel  (78)  fand  in  zwei  Fällen  von  Erschöpfungstod  durch 
mangelhafte  Ernährung  eine  Schrumpfung  der  Thymus   bis   auf  einen 
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ganz  kleinen  Rest  und  macht  darauf  aufmerksam,  ob  sich  bei  weiteren 
Fällen  dieser  Befund  wiederhole  und  ob  derselbe  in  forenser  Beziehung 
als  Kennzeichen  des  Erschopfungstodes  nicht  zu  verwerthen  wäre. 

Ungar  (89)  wiederholte  zum  Zwecke  der  Ermittelung,  wie  gross 
die  Luftaufnahme  in  der  ersten  Zeit  des  Lebens  sich  gestalte,  die  Ver- 
suche von  Do  hm  und  Ecker  lein  und  fand  übereinstimmend  mit 
diesen  Forschern,  dass  der  Luftwechsel  der  Neugeborenen  bei  ruhiger 
Athmung  am  ersten  Lebenstage  noch  ein  schwacher  ist  und  erst  in 
den  folgenden  Tagen  ansteigt.  Dieser  geringe  Luftwechsel  wird  von 
Ungar  auf  eine  geringere  Blähung  und  Ausdehnung  der  bereits  ent- 
falteten Lungen-Alveolen  zurückgeführt.  Andererseits  kann  aus  dem 
Befund  selbst  völlig  luftleerer  Lungen  ein  stunden-,  ja  selbst  tagelanges 
extrauterines  Leben  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Aus 
dem  Befunde  luftleerer  oder  wenig  lufthaltiger  Lungen  ist  nur  dann  auf 
ein  kurzes  und  wenig  kräftiges  Leben  zu  schliessen,  wenn  nach  dem 
Sektionsbefunde  ein  rasches  Sistiren  der  Herzthätigkeit  anzunehmen 
ist.  Dagegen  lassen  sich  aus  dem  Verhalten  des  Magendannkanals 
eher  als  aus  dem  der  Lungen,  der  Nabelschnur  und  der  fötalen  Wege 
Anhaltspunkte  für  die  Bestimmung  eines  kurzen,  nicht  auf  mehrere 
Tage  sich  ausdehnenden  Lebens  gewinnen. 

In  der  Diskussion  betont  v.  Hofmanu,  dass  das  Verschwinden 
der  Luft  aus  den  Lungen  hauptsächlich  bei  frühgeborenen  Kindern 
vorkomme  und  dass  eine  gleichmässige  luftleere  Beschaffenheit  der 
Lungen  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  dafür  spreche,  dass  keine  aus- 
gesprochene Athmung  stattgefunden  habe.  Böhm  erwähnt  einen  von 
ihm  selbst  beobachteten  Fall,  in  welchem  bei  einem  nicht  ganz  aus- 
getrageneu Kinde  die  Lungen  völlig  atelektatisch  gefunden  wurden 
obwohl  das  Kind  sicher  24  Stunden  gelebt  hatte. 

Der  von  Schaller  (73)  mitgetheilte  Fall  von  Vagitus  uterinus 
bringt  fiir  die  gerichtsärztliche  Bedeutung  der  Frage  nichts  Neues. 
Mit  Recht  wird  betont,  dass  der  Vagitus  uterinus  nur  unter  solchen 
Voraussetzungen  beobachtet  wird,  welche  bei  heimlichen  Geburten  nicht 
zutreffen ;  nur  die  Aussage  von  Zeugen  könnte  ein  während  der  Geburt 
stattgehabtes  Schreien  des  Kindes  erhärten. 

Fälle  von  Verletzungen  des  Kindes  bei  spontaner 
und  operativ  beendigter  Geburt  sind  in  den  folgenden  Arbeiten 
beschrieben. 

B.  S.  Schnitze  (77)  beobachtete  nach  spontaner  Geburt  bei 
verengtem    Becken    —  Verengerung    des   Beckenausgangs    und    einer 
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6  cm  hohen,  innen  mit  vorspringender  Leiste  versehenen  Symphyse 
—  bei  dem  Kinde  drei  Verletzungen,  nämlich  eine  Druckspur  hinter 
dem  rechten  Ohr  (das  bei  I.  Scb.-L.  nach  vorne  gerichtet  war),  eine 
Kontraktur  des  rechten  Stemocleidomastoideus  mit  praller  Schwellung 
am  Ansatzpunkte  dieses  Muskels  und  eine  Lähmung  des  rechten 
Facialis.  Die  Druckmarke  wird  auf  den  40  Minuten  lang  dauernden 
Druck  gegen  den  unteren  Rand  der  Symphyse  und  die  Muskelver- 
letzung auf  die  starke  Drehung  des  Halses  bei  der  nach  der  Geburt 
des  Kopfes  folgenden  Ueberdrehung  zurückgeführt.  Durch  diese  An- 
schwellung, welche  vielleicht  auch  mit  der  gerade  an  dieser  Stelle  quer 
über  den  Musculus  splenius  capitis  verlaufenden  Arteria  occipitalis 
zusammenhängt,  wurde  der  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  heraus- 
tretende Stamm  des  Nervus  facialis  komprimirt.  In  der  Diskussion 
sprach  Olshausen  den  Gedanken  aus,  dass  es  sich  bei  der  von 
B.  S.  Schnitze  als  Druckspur  beschriebenen  Verletzung  um  eine 
Amnion-Adhäsion  gehandelt  haben  könne. 

Cocq  (9)  berechnet  den  Druck  des  Forceps  auf  den  kindlichen 
Kopf  bei  verengtem  Becken  und  erklärt  die  Zangenanlegung  bei  all- 
gemein verengtem  Becken  von  weniger  als  11,5  cm  messendem  Quer- 
durchmesser des  Beckeneingangs  als  einer  Embryotomie  gleichkommend, 
ebenso  bei  einem  platten  Becken  von  weniger  als  9  cm  Conjugata  vera. 

Jennings  (39)  berichtet  über  einen  Fall  von  tiefer  Impression 
des  linken  Stirnbeins  nach  Anlegung  der  Zange.  Jennings  tritt  in 
solchen  Fällen  für  die  Trepanation  ein,  die  er  in  dem  beobachteten 
Falle  mit  Erfolg  ausgeführt  hat. 

Steffan  (83)  beschreibt  die  traumatischen  Verletzungen  des  Auges 
mit  der  Zange,  sowie  bei  spontaner  Geburt  durch  Exostosen  des  Beckens. 
Von  anderen  Schädigungen  des  Auges  werden  genannt  Stauungspapille, 
sehr  blasse  Färbung  der  Sehnervenscheide  und  Retina- Apoplexien.  Be- 
sonders letztere  können  dauernde  Schädigungen  hinterlassen  durch  Zer- 
trümmerung des  Retinagewebes,  oder  Amblyopie  durch  Blutungen  in 
der  Gegend  der  Macula  lutea.  Begünstigt  werden  solche  Blutungen 
durch  enges  Becken  und  langdauernde  Geburten.  Auch  kongenitale 
Lahmungen  der  Augenmuskeln  können  durch  Blutaustritte  im  Gehirn 
in  Folge  von  Druck  auf  den  Schädel  bewirkt  werden. 

Webster  (92)  beschreibt  einen  Fall  von  Ruptur  des  Sinus  lon- 
gitudinalis  mit  grossem  Bluterguss  in  Folge  von  Druck  der  Achsenzug- 
zange,  die  den  querstehenden  Kopf  im  Beckeneingang  fasste  und  die 
Schädelknochen   in  fronto-occipitaler  Richtung  stark  zusammendrückte. 
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Ballantjne  (2)  beschreibt  eine  löffelformige  Depression  des 
rechten  Stirnbeins,  unter  welchem  eine  über  den  rechten  Stirnlappen 
sich  verbreitende  Meningealblutung  gefunden  wurde,  während  auch  an 
der  Basis  des  Gehirns  und  um  die  Medulla  herum  eine  betrachtliche 
Menge  Blutes  sich  fand.  Das  Eand  war  ohne  Kraftaufwand  mittelst 
Forceps  entwickelt  worden  und  wurde  todt  geboren.  Auf  dem  linken 
Stirnbein  in  der  Nähe  der  grossen  Fontanelle  fand  sich  eine  durch 
Zangendruck  bewirkte  Wunde. 

Ayers  (1)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  ein  Arzt  bei 
Steisslage  durch  Zug  an  den  Schultern  den  Rumpf  vom  nachfolgenden 
Kopfe  abriss.  Der  Unfall  hatte  ausser  starker  Blutung,  bei  der 
Kreissenden  keine  weiteren  üblen  Folgen. 

Sawicki  (71)  erwähnt  einen  Fall  von  Verletzung  des  in  Steiss- 
lage befindlichen  Kindes  durch  die  Hebamme.  Die  letztere  hielt  offen- 
bar den  Anus  des  Kindes  für  den  rigiden  Muttermund,  wollte  diesen 
mit  dem  Finger  erweitem  und  verletzte  den  Damm  und  den  Mastdarm 
bis  über  den  Sphinkter  hinauf. 

Ein  ganz  unglaublicher  Fall  von  Beschädigung  des  Kindes  nach 
der  Geburt  wird  von  Koczeniowski  (44)  erwähnt.  Die  Hebamme 
hatte  in  der  Trunkenheit  einem  neugeborenen  Knaben  statt  der  Nabel- 
schnur den  Penis  unterbunden.  Erst  nachher  unterband  sie  wegen 
Blutung  auch  die  Nabelschnur.  Erst  nach  drei  Tagen  wurde  das  um 
den  stark  angeschwollenen  Penis  gelegte  Bändchen  durchschnitten. 
Die  weiter  mitgetheilten  Fälle  von  Unterbindung  des  Penis  sind  nicht 
hierher  gehörig. 

Paul  (62)  berichtet  über  einen  wohl  als  Unikum  zu  betrachtenden 
Fall  einer  tödtlichen  Verletzung  des  Kindes  zwei  Tage  vor  der  Ent- 
bindung durch  Sturz  der  Mutter  auf  den  Leib  und  ohne  wahrnehm- 
bare Verletzung  der  Mutter.  Bei  Geburt  des  todten,  übrigens  aus- 
getragenen Kindes  fand  sich  am  Abdomen  eine  quere  penetrirende 
Ruptur  mit  Blosslegung  der  Därme  und  des  Blasenscheitels.  Die 
Ruptur  der  Haut  verlief  nach  unten  konvex  von  einer  Spina  ant  sup.  zur 
andern  längs  der  Po upar tischen  Bänder,  die  der  Muskulatur  und 
des  Peritoneums  dagegen  gerade  transversal,  2  cm  über  der  Symphyse. 
Die  Rupturränder  erwiesen  sich  stark  macerirt  und  suffundirt  Die 
Geburt  war  spontan  in  Schädellage  vor  sich  gegangen  und  das  Frucht- 
wasser war  sehr  stark  blutig  gefärbt  Die  Beschaffenheit  der  Ruptur- 
ränder und  der  Verlauf  des  Risses  liessen  unter  Ausschliessung  von 
Missbildungen    auf  eine  traumatische  Entstehung  der  Verletzung    bei 
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dem   zwei  Tage   vor  der  Greburt  eiDgetretenen   Falle   schliessen.     Das 
Kind  zeigte  übrigens  auch  Erscheinungen  von  Lues. 

Hochs tett er  (38)  beschreibt  bei  einem  ausgetragenen  Kinde 
symmetrisch  zu  beiden  Seiten  des  Nabels  auf  der  Bauchhaut  befind- 
liche strahlige  Narben  mit  Verdünnung  der  Bauchdecken,  welche  bis 
auf  die  Fascia  transversa  und  das  Peritoneum  fehlten.  Der  Ursprung 
dieser  Anomalie  blieb  dunkel,  indem  ein  circa  sieben  Wochen  vor 
der  Geburt  vorausgegangener  Fall  auf  einer  Treppe  sich  nicht  mit 
der  Anomalie  in  Zusammenhang  bringen  Hess,  andererseits  Spuren  von 
Amnionfaden  fehlten.  An  der  Placenta  fand  sich  ein  Foetus  papyra- 
ceus  im  dritten  Monate. 

Delag^ni^re  (13)  beschreibt  eine  kongenitale  Fraktur  der 
rechten  Tibia  an  deren  unteren  Drittel  bei  einem  hereditär  syphilitischen 
Kinde.     Ueber  den  Geburtsverlauf  ist  nichts  angegeben. 

Gessner  (31)  beobachtete  einen  Fall  von  Epiphysendivulsion 
am  vorgefallenen  rechten  Arm  bei  dorso-anteriorer  Schieflage,  An- 
schlingen des  Armes  und  leichter  Wendung  und  Extraktion.  Gessner 
glaubt,  dass  die  Verletzung  nicht  durch  Zug  am  Arm,  sondern  durch 
Druck  auf  demselben  entweder  durch  die  operirende  Hand  oder  durch 
den  herabgezogenen  Steiss  erfolgt  sei. 

Herz  fei  d  (36)  berichtet  über  einen  Fall  von  Spontanfraktur 
des  linken  Oberarmes  in  der  Mitte  der  Diaphyse,  Infraktion  des 
rechten  Femur,  Epiphysentrennung  an  beiden  Oberschenkeln,  hoch- 
gradige Verkrümmung  der  Extremitäten  ohne  Verkürzung  der  Unter- 
schenkel und  Equinovarusstellung  beider  Füsse.  Das  Zustandekommen 
der  Frakturen  —  das  Elind  war  spontan  geboren  worden  —  wird  auf 
die  Einwirkung  der  Uterus  wand  bei  geringer  Fruchtwassermeiige  zu- 
rückgeführt, abhängig  von  einer  speziellen  Disposition  des  Skelettes. 
Herzfeld  bezeichnet  den  Fall  als  kongenitale  Rhachitis. 

Peters  (64)  beobachtete  29  Fälle  von  Entbindungslähmungen, 
darunter  21  eigentliche  Lähmungen  und  acht  Fälle,  sogenannte  Pseudo- 
paralysen, d.  h.  solche  Lähmungen,  die  ohne  Verletzung  von  Nerven- 
elementen durch  Frakturen,  Epiphysentrennung  und  syphilitische  Pro- 
zesse herbeigeführt  sind.  Alle  21  Fälle  von  echter  Lähmung  betrafen 
den  Oberarm.  In  einem  einzigen  Falle  von  echter  Lähmung  war  die 
Ursache  eine  centrale  in  Folge  Gehirntrauma  bei  Sturzgeburt.  Die 
übrigen  Fälle  theilt  Peters  in  drei  Gruppen  ein:  1.  Lähmung  aller 
Armmuskeln.  2.  Lähmung  der  Muskeln  des  Schulterblattes  und  des 
Oberarmes;  hier  ist  der  Oberam  stärker  pronirt,  Schulter-  und  Elleu- 
bogengelenk  sind  unbeweglich,  Handgelenk    und  Finger   dagegen    frei 
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beweglich;  auch  die  Erbräche  kombinirte  Armiähmung  gehört  hieriier. 
3.  Lähmung  der  Muskeln  des  Vorderarmes  und  der  Finger;  die 
Hand  ist  wie  bei  Radialis-Lähmung  hierbei  in  Volar-Fiexion  und 
Pronation. 

Die  Ursache  der  peripheren  Entbindungslahmungen  ist  stets  eine 
Verletzung,  die  die  Nerven  direkt  getroffen  hat;  dies  braucht  nicht 
nur  bei  künstlicher  Entbindung  der  Fall  zu  sein,  sondern  kann  auch 
bei  spontanen  Entbindungen  vorkommen,  wie  drei  angeführte  Fälle 
beweisen.  In  allen  diesen  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  Schädel- 
lage und  sehr  grosse  Kinder  (4250 — 5000  g)  und  jedesmal  war  der 
Arm  der  nach  vorne  genchteten  Kindesseite  gelähmt,  was  für  Druck 
auf  den  Gervikalplexus  bei  Anstemmen  der  Schulter  gegen  die  Sym- 
physe spricht.  Bei  Steisslagen,  wo  die  gegen  das  Schambein  ange- 
stemmte Schulter  nicht  wie  bei  Schädellage  dem  kindlichen  Rumpf 
stark  genähert,  sondern  von  demselben  abgezogen  und  nach  oben  und 
hinten  geschoben  ist,  kommt  der  Muse,  deltoideus  mit  seinen  Nerven 
in  Mitleidenschaft  oder  es  entsteht  durch  Druck  der  gehobenen  Glavi- 
cula  auf  die  Austrittsstelle  der  Nerven  gegen  die  Halswirbelsäule  eine 
Erb'sche  Lähmung. 

Von  13  Fällen,  in  denen  der  Geburtsverlauf  sich  sicher  ermitteln 
liess,  waren  neun  Kinder  in  Schädel-  und  vier  in  Beckenendlage  ge- 
geboren   worden;     sechsmal    war    die    Armlähmung    rechts,    dreimal 

linkerseits. 

« 

Edgeworth  (19)  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Faci- 
alislähmung  nach  Zangengeburt;  im  oberen  Theile  war  die  Lähmung 
eine  komplete,  in  der  unteren  Oesichtshälfte  eine  inkomplete.  Die 
Lähmung  schwand  nicht,  sondern  bestand  im  siebenten  Lebens- 
jahre noch. 

Fälle  von  Kephalhämatom: 

Braun  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitigem  Kephal- 
hämatom über  den  Scheitelbeinen  bei  spontaner  Geburt  durch  ein 
gleichmässig  verengtes  Becken  leichten  Grades.  Zugleich  besteht 
Melaena.  Die  Kepbalhämatome  waren  von  besonders  grossem  Um- 
fang und  reichten  seitwärts  über  die  Schuppe  bis  zum  Jochbogen 
herunter. 

Loviot  (54)  beobachtete  ein  Kephalhämatom  nach  Zangenopera- 
tJon;  in  der  Diskussion  leugnet  Gharpentier  den  Zusammenhang 
des  Kephalhämatoms  mit  Zangendruck  und  führt  dasselbe  auf  pri- 
märe Läsion  eines  Schädelknochens  zurück. 
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Das  Hämatom  des  Sternocleidomastoideus  ist  Gegenstand 
folgender  Arbeiten. 

Aus  der  umfangreichen  Monographie  von  Pincus  (65)  über  die 
Geburtsverletzung  des  Muse,  steinocleidomastoideus  kann  hier  nur 
hervorgehoben  werden,  dass  die  Entstehung  der  Verletzung  auf  die 
Drehung  des  Kopfes  zurückgeführt  wird,  in  der  Weise,  dass  der  voran- 
gehende Kopf  schon  in  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckens  sich 
gedreht  hat,  die  Schulternbreite  aber  ebenfalls  noch  im  geraden  Durch- 
messer steht,  bei  Beckenendlage  dagegen  die  Schulterbreite  bereits  im 
Beckenausgang  gerade  steht  und  ebenso  im  Beckeneingang  der  Kopf. 
In  beiden  Fällen  wird  der  nach  hinten  gerichtete  Halsmuskel  stärker 
gedehnt  und  ist  Sitz  der  Verletzung.  Dabei  wird  betont,  dass  die 
Beckenendlage  allerdings  für  die  Entstehung  der  Verletzung  disponirt, 
dass  aber  doch  die  Schädellage  grösseren  Antheil  an  dem  Zustande- 
kommen der  Verletzung  hat,  als  man  bisher  glaubte;  die  Verhältniss- 
zahlen beider  Lagen  stellen  sich  auf  1,86  :  1,0.  Bei  Schädellage  war 
in  der  Hälfte  der  Fälle  das  Kind  mit  der  Zange  extrahirt  worden, 
bei  Beckenendlagen  waren  nur  12,86  ^/o  der  Kinder  spontan  geboren. 
Demgemäss  bringt  die  manuelle  Entwicklung  bei  Beckenendlage  dem 
Sternocleidomastoideus  die  grösste  Gefahr. 

l^ach  eingehender  Prüfung  der  in  der  Litteratur  niedergelegten 
Kasuistik  kommt  Pincus  mit  Recht  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  gleich 
nach  der  Geburt  bemerktes  Hämatom  oder  eine  in  den  ersten  Lebens- 
wochen in  Erscheinung  tretende  Myositis  des  Kopfnickers  oder  der 
zuweilen  folgende  sogenannte  angeborene  Torticollis  der  Hebamme  oder 
dem  Arzte  nicht  zur  Last  zu  legen  ist,  ja  nicht  einmal  den  Schluss 
gestattet,  dass  bei  der  Geburt  Kunsthilfe  irgend  welcher  Art  gebraucht 
worden  ist  Er  erklärt  es  für  unerlaubt,  in  ähnlichen  Fällen  solche 
Befunde  einem  Gewaltakt  oder  dergleichen  zuzuschreiben,  selbst  wenn 
die  begleitenden  Umstände  einen  solchen  wahrscheinlich  machen. 

Die  Schul tze'schen  Schwingungen,  wie  sie  in  dem  Falle  von 
Colombara  (10)  als  Veranlassung  zur  Entstehung  der  Verletzung 
angeschuldigt  wurden,  können  nach  Pincus'  Anschauung  eine  Ver- 
letzung des  Kopfnickers  nicht  herbeiführen,  dagegen  könnte  eine  mehr- 
fache Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  einen  Einfluss 
ausüben. 

Zum  Schlüsse  wird  die  Wichtigkeit  von  Geburtstraumen  für  die 
Entstehung  der  sogenannten  Myositis  ossificans  progressiva  betont. 
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Kruken berg's  (45)  Fall  von  Caput  obstipum  war  nicht  auf 
eine  Verletzung  bei  der  Geburt  und  auf  Zerreissung  des  Stemodeido- 
mastoideus  zurückzuführen,  sondern  auf  durch  VorderscheitelbeiD- 
Einstellung  bewirkte  Lateralflexion  des  Kopfes,  die  ähnlich  wie  die 
Extensionsstellung  bei  Gresichtslage  vom  Kinde  noch  in  der  ersten 
Woche  nach  der  Geburt  beibehalten  wurde. 

Koettnitz  (42)  kommt  nach  eingehender  Erörterung  der  über 
das  Wesen  des  Schiefhalses  aufgestellten  H3rpothe8en  zu  dem  Schlüsse, 
dasft  das  Caput  obstipum  entweder  direkt  bei  der  Geburt,  jedenfalls 
durch  intrauterine  Einflüsse  verursacht,  oder  erst  nach  der  Geburt  an- 
scheinend durch  Muskelläsionen  bewirkt  wird;  jedoch  kommen  nicht 
allein  bei  künstlich  beendigten  sondern  auch  bei  spontan  verlaufenden 
Beckenendlagen  Läsionen  und  Hämatome  des  Sternocleidomastoideos 
vor,  was  durch  die  Mittheilung  von  fünf  selbst  beobachteten  einschlä- 
gigen Fällen  bewiesen  wird. 

Die  ursächliche  Deutung  der  Melaena  neonatorum  wird 
von  folgenden  Autoren  versucht. 

von  P reuschen  (67)  beobachtete  neuerdings  zwei  Fälle  von 
Melaena,  bei  welchen  sich  Blutungsherde  im  Gehirn  fanden,  und  stellte 
daraufhin  Thierversuche  an,  bei  welchen  er  die  Wirkung  künstlich  — 
meist  durch  Injektion  von  Chromsäure  —  bewirkter  Gehirnblutungen  auf 
das  Zustandekommen  von  Magen-Hämorrhagien  studirte.  Es  gelang 
auf  diese  Weise,  durch  Läsion  der  verschiedensten  Oerdichkeiten  im 
Gehirn  Malaena  sowie  hämorrhagische  Infarkte  in  den  Lungen  zu  er- 
zeugen, jedoch  waren  die  Hämorrhagien  in  Magen  und  Duodenum 
einerseits  und  die  Lungen-Infarkte  andererseits  nicht  stets  mit  einander 
vergesellschaftet  Die  Magen  -  Hämorrhagien  traten  meistens  schon 
2^8  Stunden  nach  der  Hirnverletzung  auf  und  bestanden  entweder  in 
zahllosen  kleineu  Extravasaten  in  der  Schleimhaut,  deren  grösste  an 
Cardia,  Fundus  und  an  der  grossen  Kurvatur  sassen,  oder  sie  waren 
symmetrisch  angeordnet  und  folgten  dem  Gefassverlaufe,  oder  endlich 
es  kam  zu  einzelnen  grossen  kreisförmigen  Extravasaten.  Die  Hirn- 
lokalitäten, deren  Verletzung  diese  Folge  hatten,  waren  das  vordere 
Vierhügel-Paar,  die  Hauben region  des  Himschenkels  und  der  Sehhügel 
sowohl  am  Pulvinar  als  am  Tuberculum  anterius;  weniger  intensive 
Magenblutungen  bewirkte  die  Verletzung  des  Ammons-Horns,  besonders 
grosse  dagegen  Verletzung  des  Bodens  des  Vorderhirns  zwischen  Kopf 
des  geschweiften  Kerns  und  Thalamus  opticus,  ferner  Verletzung  im 
Stirnlappen  bis  dicht  an  die  Incisiu-  zwischen  Stirnlappeu  und  Bulbus 
olfactorius  und  in  der  dorsalen   Wand   des  Lobus   olfactorius.     Auch 
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bei  Einführung  von  Quellstiften  und  Injektionen  von  flüssigem  Paraffin 
zwischen  Schädeldach  und  Himoberfläche  konnten  Magenhämorrhagien 
beobachtet  werden,  wenn  auch  nicht  so  ausgesprochen  wie  bei  den 
Chromsäure-Injektionen. 

Eine  Zusammenstellung  von  Fällen  aus  der  Litteratur,  in  welchen 
bei  tödtlichen  Melaena-Fällen  die  Grehirnsektion  vorgenommen  worden 
war,  ergab  für  fünf  Fälle  3  mal  die  Anwesenheit  intrakranieller  Blut- 
eztravate,  auch  ergab  die  Durchsicht  der  in  der  Litteratur  niederge- 
legten Fälle,  dass  unter  45  Fällen  22  mal  die  Geburt  eine  kompli- 
zirte  war. 

Eine  ausführliche  Publikation  wird  in  Aussicht  gestellt  Wenn 
sich  die  Anschauung  v.  Preuschen's  bestätigt,  so  gewinnt  die  Melaena 
eine  grössere  Bedeutung  für  die  gerichtliche  Medizin.  Die  Ansicht  von 
Gärtner  bezüglich  des  parasitären  Ursprungs  der  Melaena  weist 
von  Preu sehen  zurück. 

In  dem  Falle  von  Schütze  (75)  fanden  sich  keine  grösseren 
Blutergüsse  im  Gehirn,  sondern  nur  kleine  Hämorrhagien  unter  dem 
Tentorium  cerebelli,  der  Dura  mater  aufliegend  und  zum  Theil  das 
Gewebe  der  letzteren  durchtränkend,  Erscheinungen,  welche  von  Schütze 
als  auf  Haemophilie  passend  erklärt  werden.  Im  Darm  fanden  sich 
kapilläre  Blutungen.  Auf  einem  Scheitelbeine  fand  sich  ein  50Pfennig- 
stückgrosser  Ossifl kationsdefekt.  Das  mütterliche  Becken  war  ein  leicht 
verengtes  gewesen. 

In  einer  eingehenden  späteren  Arbeit  (67a)  begründet  P reuschen 
seine  Beweisführung  unter  ausführlicher  Beschreibung  seiner  Versuchs- 
resultate  und  tabellarischer  Anführung  der  von  ihm  aus  der  Litteratur 
zusammengestellten  Fälle. 

In  dem  einen  von  A.  Müller  (88)  veröffentlichten  Falle  von 
Melaena  fanden  sich  bei  dem  unter  asphyktischen  Erscheinungen  ge- 
storbenen Kinde  Ekchymosen  in  allen  Organen,  die  bei  Kreislauf- 
störungen sub  partu  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Das  Gehirn 
war  nicht  Sitz  grösserer  Blutungen.  Im  Duodenum  waren  an  Stelle 
der  Ekchymosen  Substanzverluste  durch  Exulceration  zu  erkennen. 
Der  zweite  Fall,  der  mit  Genesung  endigte,  zeigte  als  prädisponirende 
Ursache  nur  Insertio  velamentosa  der  Nabelschnur.  Müller  scheidet 
die  Fälle,  in  welchen  die  Blutung  wenige  Stunden  p.  p.  eintritt,  von 
denjenigen  mit  späterem  Auftritt  der  Blutungen ;  bei  den  ersteren  hält 
er  Stauung  durch  Cirkulationsstörungen,  bei  den  letzteren  Thrombosirung 
und  Arrosion  durch  den  Darmsaft,  eventuell  durch  Einwirkung  von 
Mikroorganismen  für  die  Ursache. 
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Gärtner  (28)  weist  im  Gegensatz  zu  von  Preuschen  darauf 
hin,  dass  unter  den  von  letzterem  Autor  citirten  47  Melaena-FäUen 
44 mal  die  Geburt  spontan  verlaufen  ist,  betont  aber,  dass  es  ausser 
der  von  v.  Preuschen  nachgewiesenen  traumatischen  Melaena-Form 
noch  eine  infektiöse  giebt  Jedenfalls  sind  aber  die  von  v.  Preuschen 
mitgetheilten  Beobachtungen  noch  zu  wenige,  als  dass  die  durch  Gehirn- 
Verletzung  hervorgerufene  Form  als  „wahre  Melaena^'  bezeichnet  werden 
könnte. 

Hergott  (35)  beschreibt  einen  Fall  von  Magendarmblutung  bei 
Neugeborenen,  in  welchem  ausser  Kleinheit  des  linken  Herzens  — 
Kammer,  Vorkammer  und  Herzohr  —  eine  andere  Ursache  nicht  ge- 
funden werden  konnte.  Er  ist  daher  geneigt  die  Melaena  auf  ange- 
borene Enge  des  Imken  Herzens  und  deshalb  erfolgende  Rückstauung 
nach  den  Venen  zu  erklären.  Ein  Ulcus  im  Darmkanal  war  nicht 
zu  finden,  dagegen  waren  in  der  Leber  noch  hämorrhagische  Heide  zu 
erkennen. 

Loranchet  (53)  glaubt  die  Melaena  auf  starke  Kälte- Einwirkung 
auf  das  Kind,  beziehungsweise  zu  geringe  Wärme-Zufuhr  zurückfuhren 
zu  müssen. 

Kon  kl  e  (43)  will  die  Melaena  neonatorum  mit  der  Obliteration 
des  Ductus  Botalli  und  des  Foramen  orale  in  Zusammenhang  bringen. 

von  Dungern  (18)  fand  in  einem  Falle  von  Melaena  in  den 
Organen  einen  sehr  virulenten  Mikroorganismus,  der  die  Charaktere 
der  Fried  1  ander 'sehen  Pneumokokken  erkennen  liess.  Von  Inter- 
esse ist,  dass  während  des  Aufenthalts  des  Kindes  in  der  Klinik  drei 
andere  Elinder  an  schwerer  Pneumonie  erkrankten  und  starben. 

Seh  äff  er  (72)  untersuchte  zwei  Fälle  von  Melaena  bakteriologisch 
und  fand  in  dem  einen  Falle,  wo  die  Mutter  am  Uterus  ein  syphilitisches 
Geschwür  hatte,  den  Bacillus  pyocyaneus  und  einen  Staphylokokkus, 
im  zweiten  Falle  den  Bacillus  lactis  aerogenes. 

Stefane  SCO  (82)  führt  als  häufigste  Ursache  des  Trismus  der 
Neugeborenen  Infektion  der  Nabelwunde  an.  Die  Infektion  kommt 
in  dem  Distrikte  von  Ilfov  (Rumänien)  in  erschreckender  Häufigkeit 
vor,  und  zwar,  wie  Stefanesco  meint,  in  Folge  des  bei  den  Frauen 
häufigen  Gebrauches,  nach  dem  Vorbilde  der  Jungfrau  Maria  auf 
Stroh  zu  entbinden. 

Ueber  absichtliche  Verletzungen  von  Kindern  und 
Kindsmord  fälle  wird  in  folgenden  Arbeiten  berichtet 

Haberda  (34)  berichtet  über  18  Fälle  von  Sektionen  Neuge- 
borener, in  welchen  sich  Verletzungen  im  Rachen    diux)h  in  denselben 
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eingeführte  Fremdkörper  fanden,  und  zwar  meist  herrührend  von  ein- 
geführten Fingern ;  in  einem  Falle  war  ein  Papierpfropf,  in  je  einem  ein 
Taschentuch  und  ein  Unterrockzipfel  eingeführt  worden.  Die  Schleimhaut- 
verletzungeQ  zeigten  meistens  Längsrichtung  mit  den  Merkmalen  einer 
durch  stumpfe  Gewalt  entstandenen  Zusammenhangstrennung.  Manch- 
mal fanden  sich  Einrisse  in  die  Gaumenbögen,  oder  auch  nur  Ekchj- 
mosirungen  daselbst  An  der  hinteren  Rachenwand  waren  die  Ver- 
letzungen flacher  und  unregelmässig,  in  einem  Falle  querverlaufend ; 
diese  Verletzungen  entstehen  durch  Durchbohrung,  während  die  seit- 
lichen Längsrisse  durch  Ueberdehnuug  entstehen.  Bei  besonders  roher 
Gewalteinwirkung  kann  die  ganze  Rachenwand  durchbohrt  sein.  Die 
Ränder  der  Verletzungen  sind  stets  deutlich  sufiundirt. 

Nothwendig  ist  die  Berücksichtigung  der  Möglichkeit  einer  post- 
mortalen Entstehung  bei  länger  verwesenden  Leichen,  z.  B.  in  Folge 
Benagung  durch  Ratten,  oder  der  Möglichkeit,  dass  Mundverletzungen 
bei  Entfernung  des  Schleims  aus  Mund  und  Rachen  oder  bei  kunst- 
widriger Ausführung  des  Veit' sehen  Handgriffes  entstehen.  Bei  in 
Schädellage  geborenen  Kindern  sind  aber  tiefe  Verletzungen  an  Gaumen 
und  Rachen  nicht  auf  Selbsthilfe  der  Gebärenden  zu  beziehen. 

Ein  Fall,  in  welchem  von  der  Angeklagten  als  Erklärung  von 
Kopfverletzungen  beim  Kinde  eine  Sturzgeburt  vorgeschützt  worden 
war,  wurde  von  Siehe  (79)  veröffentlicht.  Da  aber  die  Verletzung 
nicht  auf  einen  Knochen  beschränkt  war,  sondern  sowohl  am  rechten 
Scheitelbeine  als  auch  räumlich  von  dieser  Verletzung  getrennt,  am 
Augenhöhlenrande  des  rechten  Stirnbeines  eine  Fraktur  sass,  die  ein 
Hervorquellen  des  Bulbus  bewirkte,  und  da  überhaupt  noch  am  Kopfe, 
hinter  der  Ohrmuschel  und  auf  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  eine 
scheinbar  von  Nägeleindrücken  herrührende  Verletzung  gefunden  wurde, 
so  wurde  im  Zusammenhalt  mit  den  bei  der  Sektion  gefundenen  Zeichen 
des  Erstickungstodes  das  Gutachten  auf  vorsätzliche  Beibringung  der 
Verletzungen  erstattet.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner,  dass  die  Nagel- 
verletzungen besonders  auf  der  rechten  Kehlkopfseite  sassen,  während 
sonst  beim  Erwürgen  solche  Eindrücke  (mit  der  rechten  Hand) 
links  zu  liegen  kommen;  im  vorliegenden  Falle  war  aber  die  Ange- 
klagte linkshändig,  so  dass  der  Sitz  der  Nagel  Verletzungen  rechterseits 
dadurch  erlclärlich  ward.  Das  Gutachten  fand  später  in  dem  Geständ- 
nisse der  Angeklagten  seine  Bestätigung. 

Der    von    Wach  holz    mitgetheilte   Fall    von    Vergiftung    eines 
Kindes  seitens  der  Mutter  mittelst  Phosphorstreichhölzchen  gehört  nicht 
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mehr  unter  die  Rubrik  „Kindsmord",  weil  das  Kind  schon  zwei  Monate 
alt  war. 

£8  folgt  eine  Reihe  von  Arbeiten  über  die  Asphyxie  der  Neu- 
geborenen und  ihre  Behandlung.  • 

Nach  Kupffer's  (46)  Untersuchungen  der  Druckschwankungen 
und  des  Athmungsquantums  mit  Manometer  und  Spirometer  ergaben 
sich  für  die  Schultze'sche  Methode  die  günstigsten  Verhältnisse  in 
Bezug  auf  Luftfüllung  der  Lungen  und  Druck  in  denselben  gegenüber 
den  Methoden  von  Silvester,  Pacini  und  Bain  (nach  der  Behm- 
sehen  Modifikation).  Der  Vorwurf,  das  bei  den  Schnitze 'sehen  Schwin- 
gungen in  Folge  ihrer  Plötzlichkeit  und  noch  anderer  Uebelstände  die 
Lungen  Ventilation  erschwert  werde,  wird  von  Kupffer  als  theoretisch 
zurückgewiesen.  Bei  Fixation  der  Beine  wurden  nach  den  drei  anderen 
Methoden  etwas  bessere  Resultate  erzielt  als  nach  der  Behm 'sehen 
Modifikation. 

Die  Frage,  ob  lei  Clavicularbrüchen  die  von  Schnitze  angegebenen 
Schwingungen  indizirt  sind,  ist  früher  auf  Grund  eines  Falles  von  Heydrich 
und  der  hieran  geknüpften  Erörterungen  von  Leopold  Meyer  (siehe 
Jahresbericht  Bd.  IV,  pag.  379)  von  B.S.  Schnitze  selbst  verneint  worden. 
Neuerdings  beantwortet  jedoch  Schultze  (76)  diese  Frage  nach  einem 
von  ihm  beobachteten  Falle  in  bejahendem  Sinne  und  weist  darauf 
hin,  dass,  wenn  die  Schwingungen  genau  nach  seiner  Vorschrift  aus- 
geführt werden,  bei  keiner  Phase  derselben  die  Bruchenden  des  Schlüssel- 
beines in  den  Thorax  hineingedrückt  werden,  so  dass  sie  Verletzungen 
der  Pleura  und  Lungen  verursachen  könnten.  In  dem  von  Schultze 
mitgetheilten  Falle  wurde  sogar  der  Inspirations-Schwung  sehr  kraftig 
ausgeführt,  weil  bei  gebrochener  Clavicula  das  Sternura  und  die 
Rippen  durch  diese  selbst  nicht  mehr  gehoben  werden  können.  Das 
durch  Schultze  wiederbelebte  Kind  zeigte  normale  Heilungsvorgäoge 
an  der  Frakturstelle  und  gutes  körperliches  Gedeihen. 

Gebhard  (30)  beschreibt  einen  Fall  von  Hämatothorax  in  Folge 
Zerreissung  der  Pleura  gerade  über  dem  Köpfchen  der  2.  Rippe  rechter- 
seits  und  Zerreissung  der  Vena  intercostalis  secunda  vor  ihrer  Ein- 
mündung in  die  Vena  azygos.  Das  in  Steisslage  sich  zur  Geburt 
stellende  Kind  war  tief  asphyktisch  extrahirt  und  mittelst  Katheteri- 
sation  der  Luftwege,  Thoraxkompression,  Schultze 'sehe  Schwingungen 
und  Hautreize  wieder  belebt  worden.  Gebhard  ist  geneigt  die  ent- 
standene Verletzung  auf  die  Schultze'schen  Schwingungen  zurück- 
zuführen, bei  deren  Ausführung  durch  Druck  des  Innenrandes  der 
Scapula  auf  die  Rippen  die  Capitula  costarum   in  den  Thorax  hinein- 
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getrieben  werden  und  zwar  wird,  wie  Versuche  erwiesen,  diese  Hinein- 
treibung gerade  bei  der  zweiten  Rippe  am  deutlichsten  und  stärksten,  so 
dass  hier  die  Pleura  beim  Beginn  der  Aufwärtsschwingung  und  am 
Schluss  der  Abwärtsschwingung  in  starker  Dehnung  sich  befindet 

Bern  he  im  (4)  räumt  den  Schultz  ersehen  Schwingungen  aller- 
dings grossere  Wirksamkeit  ein  als  den  übrigen  Belebungsmethoden  mit 
alleiniger  Ausnahme  der  direkten  Lufteinblasung,  hält  sie  aber  für 
kontraindizirt  bei  Vorhandensein  von  Frakturen  an  Humerus  oder  Clavicula 
und  für  äusserst  ermüdend  für  den  Arzt  (?  Ref.).  Dagegen  werden 
die  Zungentraktionen  nach  Labor  de  als  sehr  wirksam  und  unschädlich 
empfohlen. 

Laborde  (47)  veröffentlicht  neuerdings  Fälle,  in  welchen  seine 
Methode  der  rhythmischen  Zungentraktionen  auch  in  solchen  Fällen 
günstiges  Resultat  gegeben  hat,  wo  die  anderen  Wiederbelebungsmittel, 
auch  die  Schnitze 'sehen  Schwingungen,  erfolglos  geblieben  waren. 

Parier  (63)  konnte  ein  tief  asphyktisches  Kind,  bei  welchem  rhyth- 
mische Kompression  des  Thorax  und  des  Abdomens  erfolglos  waren, 
mit  den  Laborde'schen  Zungentraktionen  zum  Leben  bringen. 

Prochownik(68)  beanstandet  bei  Brüchen  an  den  Extremitäten, 
besonders  am  Schlüsselbein,  die  Schultz  ersehen  Schwingungen  und 
befürwortet  ein  dieselben  ersetzendes  Verfahren,  welches  in  rhythmischer 
Kompression  des  Thorax  bei  mit  dem  Füsschen  nach  aufwärts  suspen- 
dirtem  Kinde,  dessen  Kopf  gegen  eine  Unterlage  gestützt  wird.  Die 
rhythmischen  Kompressionen  sollen  in  Serien  von  8 — 10  aufeinander- 
folgen, und  in  der  Zwischenzeit  soll  im  warmen  Bade  das  Eintreten 
aktiver  Inspirationen  abgewartet  werden.  Ein  Nachtheil  wurde  von 
der  gleichmässigen  manuellen  Kompression  des  Thorax  niemals  beob- 
achtet, auch  entstand  niemals  bei  in  der  Geburt  vorgekommenen  Knochen- 
frakturen eine  weitere  Beschädigung  durch  die  Wiederbelebungsmethode. 

Rosen  thal  (70)  empfiehlt  zur  Wiederbelebung  asphyktischer  Kinder 
die  im  Knie  gebeugten  unteren  Extremitäten  unter  starker  Beugung 
der  Wirbelsäule  rhythmisch  gegen  das  Abdomen  anzudrücken  und  dann 
wieder  zu  strecken.  Das  Verfahren  wird  als  weniger  anstrengend  für 
den  Arzt  und  zarter  für  das  Kind  empfohlen.  (Dieses  Verfahren  wurde 
schon  Vorjahren  in  der  Münchener  Klinik  abwechselnd  mit  Schnitze - 
sehen  Schwingungen,  besonders  während  das  Kind  gebadet  wurde,  an- 
gewendet, aber  für  sich  allein  als  nicht  ausgiebig  genug  befunden.  Ref.) 
Auch  die  Suspension  an  den  Beinen  wird  von  Rosenthal  als  vor- 
theilhaft  empfohlen. 
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Budin  (7)  hält  die  Silvester 'sehe  und  die  Schultze'sche 
Methode  für  nicht  ganz  zuverlässig  und  erklärt  sich  für  Insuffladonen 
mittelst  der  von  Ribemont  modifizirten  Chaussier-  und  Depaal- 
schen  Röhre. 

Dew's  (15)  Methode  der  Wiederbelebung  beruht  auf  rhythmischer 
kräftiger  Beugung  des  Rumpfes  in  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule  gegen  die  nach  aufwärts  ebenfalls  in  starke  Beugung  zu  bringenden 
Oberschenkel.  Die  Methode  soll  alle  Vortheile  der  Schultze 'sehen 
Schwingungen  haben,  ohne  deren  Nachtheile  zu  besitzen ;  sie  ist  jedoch 
keineswegs  n^u,  sondern  wird  von  Vielen  abwechselnd  mit  den  Schultze- 
schen Schwingungen  längst  ausgeführt. 

Schrader  (74)  empfiehlt  zur  Herausbeforderung  der  Schleim- 
massen bei  asphyktischen  Kindern  das  an  der  Ahlfeld 'sehen  Klinik 
geübte  Verfahren,  das  in  starker  Flexion  befindliche  Kind  kraftig  zu 
strecken. 

Aus  Morison's  (57)  Aufsatz  über  den  Scheintod  der  Neuge- 
borenen ist  hier  nur  die  Aetiologie  hervorzuheben.  Er  theilt  die  Ur- 
sachen in  zwei  Gruppen,  in  solche,  welche  direkt,  und  solche,  die 
indirekt  die  fötale  Cirkulation  betreffen.  Zur  ersten  Gruppe  geboren 
alle  Zustände,  welche  die  materno-fötale  Cirkulation  unterbrechen,  zur 
zweiten  protahirte  oder  zu  starke  Kompression  des  Kopfes  bei  natür- 
licher oder  künstlich  beendigter  Geburt 

Schliesslich  seien  noch  einige,  die  Frequejiz  und  Verhütung 
der  Ophthalmoblennorrhoe  behandelnde  Arbeiten  angeführt. 

Sil  ex  (80)  betont,  dass  trotzt  der  von  den  geburtshilflichen 
Kliniken  aus  mit  Wirksamkeit  gegen  die  Verbreitung  der  Ophthal- 
moblennorrhoe gerichteten  Prophylaxe  keine  Abnahme  dei  Zahl  der 
Erkrankungen  im  Allgemeinen  zu  bemerken  sei.  Diese  Beobachtung 
wird  darauf  zurückgeführt,  dass  ausserhalb  der  Anstalten  in  der  Praxis 
der  Hebammen  die  Prophylaxe  nicht  durchgeführt  wird.  Um  dies  zu 
erreichen,  empfiehlt  er,  dass  den  Hebammen  eine  ausführliche  Vorschrift, 
die  Augen  aller  Neugeborenen  auszuspülen,  gegeben  und  dass  ihnen 
der  Gebrauch  der  2  ^/o  Silbernitratlösung  in  Fällen,  wo  schon  in  der 
Schwangerschaft  eitrige  Ausflüsse  vorhanden  waren,  nicht  allein  ge- 
stattet, sondern  auch  geboten  würde.  Ausserdem  tritt  er  in  Fällen 
von  bereits  eingetretener  Erkrankung  für  die  allgemeine  Anzeigepflicht 
auf  und  namentlich  für  die  Verpflichtung  der  Hebammen,  wie  dies  in 
Sachsen  besteht,  die  Fälle  von  Erkrankung  an  Ophthalmoblennorrhoe 
in  die  Geburtstabellen  einzutragen. 
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Der  New  »Yorker  Medical  Record  (50)  theilt  einen  Fall  von 
Verurtheilung  einer  Hebamme  mit,  welche  bei  Blepharoblennorrhoe 
durch  ungeeignete  Behandlung  (Milchumschläge)  und  Darstellung  der 
Bedeutungslosigkeit  der  Erkrankung  die  Erblindung  eines  Kindes  her- 
beigeführt hatte. 

Die  Sektion  für  Ophthalmologie  der  Am.  Med.  Association  (85) 
beschloss  die  Beantragung  eines  Gesetzes,  nach  welchem  Hebammen 
bei  der  geringsten  Röthuug  der  Augen  innerhalb  der  ersten  zwei 
Wochen  nach  der  Geburt  bei  Strafe  von  bis  zu  200  Dollars  oder  bis 
zu  sechs  Monaten  Gefangniss  zur  Anzeige  des  Falles  verpflichtet  seii^ 
sollen. 

In  Havre  wird,  wie  Baraz  (3)  berichtet,  jedem,  der  die  Geburt 
eines  Kindes  anzeigt,  ein  Schriflchen  übergeben,  das  auf  die  schäd- 
lichen Folgen  einer  nicht  behandelten  Blennorrhoe  aufmerksam  macht. 
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Abort  610,  Einleitnng  d.  —  895,  krimi- 
neller —  895. 

Abführmittel  nach  Laparotomie  31. 

Adnexerkrankangen  168,  187,421. 

Aetiologied. puerperalen  Infektion 716. 

Aktinomykose,  abdominale  32. 

Alexander'sche  Operation  82. 

Alnmnol  46. 

Amenorrhoe  475. 

Anatomie  d.  weibl. Grenitalien  502  ff., 
—  d.  Harnblase  266.  —  d.  Harnleiter 
317,  —  d.  Ovarien  421. 

Anomalien  d.  Vulva  236. 

Anteflezio  uteri  75. 

Aseptik  in  d.  Geburtshilfe  u.  Gynft- 
kologie  6. 

Asphyxie  d.  Neugeborenen  544,  650, 
936. 

Atrophie  d.  Uterus  58. 

Atresia  vaginae  209. 


B. 


Bartholini'sche  Drüse,  Erkrank- 
ungen d.  —  243. 

Bauch  wand,  vordere  159  ff. 

Becken,  enges  660,  Enchondrom  d. — 
661. 

Beckenbindegewebe  168  ff. 

Beckeneiterungen  178,  179. 

Beckenlagen  704. 

Beckenneigung  74. 

Beekenneuralgie  47,  51. 

Beckenperitoneum  168  ff. 

Befruchtung  512. 


Beischlaf,  Beweis  des  stattgehabten 

881. 
Berichte  ans  Kliniken  etc.  494. 
Bildungsfehler  d.  Vagina 209,  — d. 

ütems  52,  —  d.  Vulva  236. 
Blase  siehe  Harnblase. 
Blasennaht  273. 
Blaaengebftrmutterfisteln  343. 
Blasenscheidenfisteln  330. 
Blasenschnitt,  hoher  273. 
Blasensteine  308. 


C. 


Gar  einem  d.  Harnröhre  265,  —  d. 
Scheide  223,  --  d.  Uterus  131  ff.,  — 
d.  Vulva  223,  —  d.  Uterus  in  der 
Sohwangerschaft  und  Geburt  589. 

Castration  b.  nervösen  Erkrankungen 

a.  Psychosen  20,  Einflnsa  d.  —  auf 
den  Uterus  21,  —  b.  Entwickelungs- 
fehlem  55,  Folgen  d.  —  880,  —  K 
Myom  124,  —  b.  Osteomalacie  470. 

Cervix,  Dilatation  d.  —  57  ff.  Risw 
d.  —  72,  Stenose  d.  —  57  ff. 

Chloroformnarkose  906. 

Cholera,  Einfluss  auf  die  Gravidität 
604,  Veränderungen  d.  Genital organe 

b.  -  62. 
Chyluscyste  33. 

Coitus,  Verletzungen  b.  —  231. 

Cornutin  im  Wochenbett  551. 

Cysten  d.  Nachgeburt  504,  —  d.  Vulv» 
241,  -~  d.  Corpus  luteum  448. 

Cystitis  in  d.  Schwangerschaft  593. 
—  exfoliativa  296,  siehe  auch  Harn- 
blase. 

Cystoskopie  270. 


Saoh-RegiBter. 
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D. 

Dammplastik  232. 

Dammriss  232. 

Decidaoma  inalignum  142,  750. 

DesiDfektion  der  Hände  742. 

Diagnostik  15  ff.,  —  d.  Gebart  529, 

—  d  Krankheiten  d.  Harnblase  269,  — 
d.  Nierenerkrankungen  353,  —  d. 
Schwangerschaft  522. 

Diätetik  d.  Geburt  541,   —  d.  Nenge- 
bomen  554,  —  d.  Schwangerschaft  522, 

—  d.  Wochenbettes  548. 
Dislokation   d.   Bauch-    u.    Becken- 
organe 48. 

Drainage  b.  Laparotomie  34. 
Drillingsgeburten  532. 
Dysmenorrhöe  476,  479. 


Echinokokkus  d.  Niere  420,  —  d. 
Ovarium  458. 

Eklampsie  682,  Accouchement  forc^ 
b.  —  688,  Harnanalysen  b.  —  689, 
Kaiserschnitt  b.  —  687,  Toxicität  d. 
Urins  b.  —  686. 

Elektricität  b.  gynäkolog.  Erkrank- 
ungen 11  jf. 

Embryotomie  772. 

Emmet'sche  Operation  72. 

Endometritis  60 ff.,  — in d. Schwanger- 
schaft 593,  Pathologische  Anatomie 
d.  —  80  ff.,  Hefepilze  b.  —  cervicis 
61,  Protozoen  b.  —  61. 

Entwickelung  d.  befruchteten  Eies 
und  der  Placenta  516,  —  d.  Beckens 
518. 

Entwickelungsge8ch]chted.weibl. 
Genitalien  502  ff.,  529. 

Entzündung,  eitrige  der  Nieren  381, 

—  d.  Harnblase  284.  —  d.  Harnleiter 
319,  —  d.  Harnröhre  255,  —  d.  Ovarium 
421,  —  d.  Uterus  60  ff.,  —  d.  Vagina 
226,  —  d.  Vulva  237. 

P^rgotin  im  Wochenbett  551. 
Exantheme  d.  Vulva  237. 
Ernährungsstörungen  d.Vagina226, 

—  d.  Vulva  237. 
Exstirpation  d. Uterusb.  Prolaps 92, 

—  b.  Beckeneiterungen  179  ff. 
Extraktion  763. 

Ex  tr  ante  rinschwan  gerschaft 
609  ff. 


Fibrom  d.  Harnröhre  265. 
Fremdkörper    d.    Blase    311, 
Vagina  230. 


—    d. 


Fruchttod,  intrauteriner  594,  894. 
Frühgeburt  601,  künstliche  —  75a 
Funktionsfehler  d.  Harnblase  279, 
—  d.  Harnröhre  252. 


Geburt  in  geriohtsärztlicher  Beiiehung 
902  ff.,  Physiologie  d.  —  526  ff..  Kindes- 
lagen 526,  Diagnose  d.  ->  529,  Ver- 
lauf d.  —  530,  Mechanismus  d.  — 
533.  Diätetik  d.  —  541,  Vorlauf  und 
Abwartung  der  Nachgeburtsperiode 
545,  Narkose  u.  Hypnose  Kreissender 
547,  Pathologie  d.  —  645  ff..  Allge- 
meines 645,  Störungen  von  Seiten  der 
Mutter,  die  Geburt  des  Kindes  be- 
treffend: Vagina  658,  Cervix  656 
Uterus  657,  enges  Becken  660,  Oateo- 
malacie  662,  Uterusruptur  668,  die 
Geburt  der  Placenta  betreffend  677, 
Eklampsie  688,  Andere  Störungen  690 ; 
Störungen  von  Seiten  d.  Kindes  691  ff., 
Missbildungen  691,Mult]ple  Schwanger- 
schaft 696,  Falsche  Lagen:  Vorder- 
hanptslagen  699,  Gesichtslagen  699, 
Stimlagen  699,  Querlagen  702,  Becken- 
lagen 704,  Nabelschnurvorfall  u.  andere 
Lagen  705,  Placenta  praevia  708, 
Sonstige  Störungen  713. 

Geburtshilfe,  gerichtsärztliche  873  ff. 
Allgemeines  873,  Impotenz  873,  zweifei, 
hafte  Geschleohtsverhältnisse  873,  Un- 
sittlichkeitsverbrechen  881,  Beweis  d. 
Virginität  881,  Beweis  des  stattge- 
habten Beischlafes  881,  Schwanger- 
schaft in  Bezug  auf  gerichtliche  Medi- 
zin 890,  Geburt  902,  Verletzungen  u. 
Eingriffe  ausserhalb  d.  Gebart  913. 
Wochenbett  in  Bezug  auf  gerichtliche 
Medizin  916,  das  neugeborne  Kind  920. 

Geschlecht,  zweifelhaftes  873,  875. 

Gesichtslagen  526,  699. 

Gestaltsfehler  d.  Harnröhre  252. 

G 1  y  c  e  r  i  n ,  Injektionen  b.  künstl.  Früh- 
geburt 760.  * 

Gonokokken,  Nachweis  d.  —  884. 

Gonorrhöe  45,  —  kleiner  Mädchen 888. 

Gravidität  siehe  Schwangerschaft. 

Gynäkologie,  Zusammenhang  mit 
der  übrigen  Pathologie  17  ff. 

Gynatresien  209. 


H. 


Hämatocele  164. 

Hämatom  d.  M.  sternocleido.  933. 

Hämatoma  vulvae  et  vaglnae  243. 
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Stoli^Regiiter. 


Hfttnorrhagieii  d.  Ovarien  421. 

Harnblase,  Krankheiten  d.  -—266 ff., 
normale  u.  pathologische  Anatomie  d. 
—  266,  Physiologie  d.  —  266,  diagnosti- 
sche tt.  therapeutische  Metboden  269, 
Missbild angen  276,  Neurosen  u.  Funk- 
tionsstörunsen  279.  Blasenblntungen 
284,  entzOndliche  Affektionen  284,  Ver- 
lagerungen d.  —  303,  VerietzoBgen 
305,  Neubildungen  306,  Blasensteine 
308,  Fremdkörper  311,  Parasiten  313. 

Harnffenitalfisteln  328  ff. 

H a r nie i t e r  314  ff ,  Anatomie  n.  Phy- 
siologie 317,  Chirurgie  d.  Ureteren  3^, 
Entzündungen  319,  Kompression  d. 
Tumoren  321,  Missbildungen  319,  Tu- 
moren 322,  Verengerungen  819. 

Harnleiterfisteln  343. 

Harnorgane,  Krankheiten  d.  —  beim 
Weibe  248  ff.,  Allgemeines  248. 

Harnröhre,  Krankheiten  d.  —  248  ff., 
Entzündungen  d.  —  255,  erworbene 
Gestalt-  u.  Funktionsfehler  d.  —  252, 
Missbildungen  d.  —  251,  Neabildungen 
262,  Strikturen  d.  •--  255. 

Harnröbrenscheidenfisteln  328. 

Hebammenwesen  497. 

Hefepilze  b.  Endometritis  49,  61. 

Hermaphroditismus  245. 

Hernien  159  ff. 

Herzkrankheiten,  Beziehungen  z. 
Menstruation  480,  —  z.  Schwanger- 
schaft 574. 

Hydramnios  598,  653. 

Hydrastinin  46. 

Hydronephrose  375. 

Hymen,  Affektionen  d.  —  209. 

Hyperemesis  gravidarum  560. 

Hypertrophie  d.  Uterus  58. 

Hypnose  kreissender  547. 


Ileus  n.  Laparotomie  33. 
Impotenz  873. 
Incision  b.  Laparotomie  85. 
I n f ar k  t,  hämorrhagischer  d.  Uterus  61. 
Infektionskrankheiten  i.  d.  Gravi- 
dität 564. 
Instrumente  8  ff. 
Inversion  d.  Uterus  96  ff..  912. 


K. 


Kaiserschnitt  776. 
Karunkel  d.  Harnröhre  262 
Kephalhämatom  932.  I 

Kind,  d.  neugeborene  916.  | 


Kindslagen  526. 
Kindsmord  936. 
Krankheiten  d   Eies  594. 
Kraurosis  vulvae  238,  240. 
Kunst  fehler,  geburtshilfl.  908. 


Lageveränderungen,  d.  Blase  3<X\ 
—  d.  Scheide  217,  —  in  d.  Schwanger- 
schaft 577,  590,  —  d.  Uterus  73  ff. 

Laparotomie,  Allgemeines  Ober  23 f 
Abführmittel  nach  —  31,  Aethem&r- 
kose  b.  —  44,  —  b.  Cbylnscyste  S3. 
Drainage  b.  —  34,  —  b.  Hysterie  3;; 
Ileus  nach  —  33,  Incision  b.  —  3ö. 
36,  Nahtverfahren  b.  —  35,  SB,  —  r 
tuberkulöser  Peritonitis  33,  34,  vaj:i- 
nale  —  30. 

Leberat rophie,  akute  während  der 
Gravidität  576. 

Lehrbacherd.  Geburtshilfe  487 ff.,  - 
d.  Gynäkologie  3  ff.,  —  f.  Hebammen 
498. 

Lehrmittel  3  ff.,  487  ff. 

Leichenerscheinungen  d.  Neuge- 
bomen 947. 

L  i  g  a  m  e  n  t  e  159  ff.,  Ligamentam  latuni 
168  ff.,  ~  rotundum  168  ff. 

Lungenembolie  n.  plastischen  Opera- 
tionen am  Damm  218. 


Malaria  i.  d.  Gravidität  569. 
Massage  11  ff.,  —  b.  habitoellem  Abor 

605. 
Mastdarmscheidenfisteln  226. 
Mechanismus  d.  Geburt  533. 
Mekonium,  Bedeutung  des  Abgan^e^ 

V.  —  652. 
Melaena  neonatorum  935. 
Menstruation,  Physiologie  n.  Patho 

logie  d.  -  472  ff,  512  ff. 
Metritis  60  ff. 
Missbildnngen  594,  691,  —  d.  G^^ni 

talien  879,  —  d.  Harnblase  276,  —  li 

Harnleiter  319,  —  d.  Hamr&hre   2'<- 

—  d.  Nieren  361. 
Morbilli  i.  d.  GravidiUt  568. 
Morphium,  Einfluss  auf  d.  Genitalis?:: 

20. 
Myome  d.  Uterus  100  ff.,    Castration 

b.  —  124,  —  in  d.  Schwangerschaft 

583,  Totalexstirpation  b.  —  d.  Harn 

röhre  265. 
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N. 


Nabelinfektion  556. 

Nabelschnur,  Vorfall  705,  Zerreissnng 
707. 

Nach  gebart,  Cysten  d. — periode545. 

Narkose  Kreissender  547. 

Nephritis  i.  d.  Gravidität  572. 

Nerven  d.  weibl.  Genitalien  506,  —  d. 
Ovariam  446. 

Neubildungen  d.  Harnblase  306,  — 
d.  Harnleiter  822,  ->  d.  Harnröhre  262, 
~  d.  Nieren  404,  —  d.  Vagina  221, 
-  d.  Vulva  241. 

Neurosen  d.  Vulva  243,  —  d.  Harn- 
blase 279. 

Nieren,  AUgemeines  353,  Bewegliche 
Niere  362,  Blutungen  404,  Chirurgische 
Erkrankungen  d.  —  beim  Weibe  353  ff., 
Diagnostik  853,  eitrige  Entztkndungen 
381,  Geschwülste  404,  Hydronephrose 
375,  Missbildungen  861,  Operations- 
methoden 853,  Parasiten  420,  Statistik 
353,  Steine  892,  Tuberkulose  381,  Ver- 
letzungen 403. 


O. 

Operationen  während  d.  Schwanger- 
schaft 577,  geburtshilfliche  —  758  ff., 

*  Embryotomie  772,  kOnstl.  Frühgeburt 
758,  Kaiserschnitt  776,  —  nach  Porro 
794.  Symphyseotomie  805,  Wendung 
u.  Extraktion  763,  Zange  768. 

Operationsmethoden  b.  Nierener- 
krankungen 358. 

Ophthalmoblennorrhoe  910. 

08teomalacie662,Phosphorb.  — 664, 

Ovariotomie  424  ff.,  —  in  d.  Schwanger- 
schaft 587. 

Ovarium,  Krankheiten  d.  —  421  ff.. 
Allgemeines  421,  Anatomie  u.  patho- 
logische Anatomie  421,  Abscedirung 
421,  Entzündung  421,  Hämorrhagie 
421,  Ovariotomie  424  ff.  Eingehe 
Fälle  von  Ovariotomie  424,  Kompli- 
kationen (Achsendrehung,  Vereiterung, 
Blutung,  Ruptur  etc.)  426,  papilläre 
u.  maligne  Tumoren  428,  Tubo-Ovarial- 
cyste,  Parovarialcyste,  Intraligamen- 
täre  Entwickelung  430,  Komplikation 
von  Ovarialerkrankungen  mit  Gravi- 
dität 432, 456,  Dermoidcysten  u.  Tera- 
tome, Echinococcus  432,  Solide  Tu- 
moren 435,  Komplikationen  von  Tu- 
moren des  Eierstocks  mit  solchen  des 
Uterus  u.  anderer  Organe  436,  Allge- 
meines über  Ovariotomie,  Komplikatio- 
nen bei  der  Operation  u.  imHeilungs* 


verlauf.  Doppelseitige ,  wiederholte, 
vaginale  Ovariotomie  etc.  437,  Kastra- 
tion, Resektion,  konservative  Behand- 
lung der  Ovarialerkrankungen  441, 
Statistik  der  Ovariotomie  443. 
Ovulation  475,  512. 


Parasiten  d.  Blase  313, -*  d.  Nieren 420. 

Pathologie  d.  Menstruation  472,  —  d. 
Gravidität  560  ff.,  Hyneremesis  gravi- 
darum 560,  InfektionsKrankhetten  i.  d. 
Gravidität  564,  sonstige  all^meine 
u.  Organerkrankungen  570,  Kompli- 
kation d.  Schwangerschaft  mit  Er- 
krankungen u.  Tumoren  der  Genital- 
organe 577,  Operationen  an  denselben 
577,  Traumen,l(ageveränderungen  577, 
Krankheiten  d.  Eies  594,  intrauteriner 
Fruchttod  594,  Missbildnngen  594,  vor- 
zeitige Unterbrechung  601,  abnorm 
lange  Dauer  601,  Abortus  601,  künstl. 
Abortus  601,  Frühgeburt  601,  Extra- 
uterinschwangerschaft  609, — d.  Geburt 
645,   —   d.   Nachgeburtsperiode  677, 

—  d.  Wochenbettes  716  ff. 
Pessarien  98  ff. 
Phosphor  b.  Osteomalacie  664. 
Physiologie  d.  Frucht  516  ff.,  —  d. 

Geburt  526  ff.,   —  d.  Harnblase  266, 

—  d.  Harnleiter  317,  —  d.  Menstrua- 
tion 472  ff.,   —  d.  Neugebornen  554, 

—  d.  Schwangerschaft  512  ff.,  —  d. 
Wochenbettes  548  ff. 

Placenta  praevia  708. 

Placentarlösung  546. 

Plastische  Operationen  and.Scheide 

217. 
Porro'sohe  Operation  794. 
Prolaps  d,  Uterus  90  ff,  angeborener 

—  95,  Ezstirpation  d.  Uterus  b.  —  92. 

Protozoen  b.  Endometritis  61. 

Pruritus  vulvae  239,  243. 

Psychosen,  Beziehungen  z. Menstrua- 
tion 480, 482,  Zusammenhang  mit  Geni- 
talerkrankungen 20,  21,  -~  b.  Kreis- 
senden 653. 

Puerperium  s.  Wochenbett 


Querlagen  702. 


Q. 


R. 


Rachitis  congenita  650. 
Reflexneurosen  21. 
Resektion  d.  Harnblase  275. 
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Resorption  von  d.  Vagina  atts  50. 
Retinitis  albuminurica  i.d.  Gravi- 
dität 573. 
Retroversio-flexio  uteri  75. 


8. 


Sarkom  d.  Uterus  155,  —  d.  Ligamen- 
tum latum  177,  —  d.  Scheide  224, 
Ovarium  458. 

Scheide  a.  Vagina. 

Schwangerschaft,  Physiologie  d.  — 
512  ff.,  —  in  gerichtlicher  Beziehung 
890,  Schwangerschaf tsverftnderungen 
522,  Diagnostik  d.  ~  522, 894,  Diätetik 
d.  ^  522,  abnorm  lange  Dauer  der  — 
894,  Verwundungen  n.  £ricrankungen 
in  d.  —  898,  Operation  während  d.  — 
900. 

Statistik  d.  Nierenerkrankungen  353. 

Stenose  d.  Cervix  57. 

S  te  ri  li  tat  44,  —  in  Folge  v.  Gonorrhöe 
45. 

Stirn  lagen  526,  699. 

Strikturen  d.  Harnröhre  255,  —  d. 
Harnleiter  819,  —  d.  Vagina  655,656. 

Sy mphyseotomie  805. 

Syphilis  d.  Plaoenta  599. 


Temperatur  während  d.  Geburt  531. 
Tetania  gravidarum  575. 
Therapie  d.  Endometritis  62  ff. 
Thromous  vulvae  et  vaginae  248, 

655. 
Tranbenmole  599. 
Traumen  während  d.  Schwangerschaft 

577. 
Tuben   159  ff..   Erkrankungen   187  ff., 

Neubildungen  d.  —  197,  Missbildungen 

198 
Tuberkulose  d.   Uterus  69  ff.,  ~  d. 

Harnblase  297,  —  i.  d.  Gravidität  576. 

—  d.  Nieren  381,  390,  —  d.  Ovarium 

447. 
Tumoren,  Komplikation  i.  d.  Schwanger- 
schaft 577. 

U. 

ünsittlichkeitsverbrechen  881. 
Untersuchungsmethoden  3  ff. 
Urachus  313. 
Ureter  s.  Harnleiter. 
Urinuntersuchungen  b. Operationen 
21,  31,  —  während  d.  Geburt  532, 651. 


Uterus,  Pathologie  d.  —  52  ff.,  Kni- 
wtckelungsfehler  52.  Stenose  d.  Cervix 
57,  Dilatetion  57,  Verschlnaa  d.  ~  5S. 
Atrophie  58,  Hypertroplria  56,  Ent- 
sfindimg  d.  ~  60  ff.«  Endometritis  60  ff., 
Therapie  d.  Endom.  62  ff.,  himoniiag 
Infarkt  d.  —  61,  Tuberkulose  d.  - 
69,  Cervixrisae  72,  Emmet*8che  Ope- 
ration 72,  Lageveränderungen  73  ff. 
Allgemeines  73,  Anteversio-flexio  7n. 
Retroversio-flezio  75,  Vaginofixations- 
arten  81,  Ventrofization  84,  Prolaps 
d.  —  90  ff.,  Inversion  d.  —  96  tf.. 
912,  Pessarien  98  ff.,  Neabildungeo 
100  ff.,  Myome  100  ff..  Cardnome  131  f. 
Sarkome  155. 

Uterasruptur  668,  910. 


V, 

Vagina  209  ff.,  Resorption  v.  d.  —  aus 
50,  Affektionen  d.  Hymen  209,  Gyna- 
tresien  209,  Bildungsfehler  d.  —  209. 
Lageveränderungen  d.  —  217,  Plasti- 
sche Operationen  an  d.  —  217,  Nea- 
bildungen  d.  —  221,  Cysten  d.  —  221. 
Ernährungsstörungen  d.  —  226.  Knt- 
zttndung  d.  —  226,  Mastdarmscheiden- 
fisteln 226,  Fremdkörper  d.  —  2^K 
Verletzungen  d.  —  280,  Blatiingen  2B0. 

Vaginismus  243. 

Vaginofixatio  uteri  81. 

Variola  i.  d.  Gravidität  567,  603. 

Ventrofixatio  uteri  84,  Schwanger- 
schaft u.  Geburt  nach  —  87. 

Verlauf  d.  Geburt  530. 

Verletzungen  d.  Scheide  230,  ~  b. 
Goitus  231,  —  d.  Blase  305.  —  d. 
Nieren  403,  ~  d.  Neugebomen  b.  d. 
Geburt  928. 

Virginität,  Beweis  der  881. 

Vorderhauptslagen  699. 

Vulva  209  ff.,  BQdungsfehler d.  —  236. 
Anomalien  d.  —  236,  Entzftndungec 
d.  —  237,  Ernährungsstörungen  d.  — 
237,  Exantheme  d. — 237,  Neubildungen 
d.  —  241,  Cysten  241,  Erkrankungen 
d.  Bartholin.  DrOaen  243,  Thrombus 
et  Uämatoma  vulvae  et  vaginae  24i>. 
Neurosen  243,  Vaginismus  243,  Prurn 
tus  vulvae  243,  Hermaphroditismns  2^^ 


W. 

Walcher'sche  Hängelage  648. 
Wendung  763. 


Sach-Begister. 
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Wochenbett,  Physiologie d.  —  548 ff., 
Physiologie  u.  Diätetik  d.  Wöchnerin 
548,  Physiologie  u.  Diätetik  d.  Neu- 
gebornen  554,  Pathologie  d.  716  ff.. 
Puerperale  Wundinfektion  716  ff.,  Aetio- 
logie  716,  Kasuistik  729,  Statistik  782, 
Prophylaxe  734,  Therapie  784,  744, 
Anderweitige  Erkrankungen  i.  Wochen- 
bett 748,  d.  Genitalien  748,  d.  übrigen 


Körpers  754,  —  in  gerichtlicher  Be- 
ziehung 916. 


Zange  768. 

Zeugung  512. 

Z  u  CK  e  r  als  wehenerregendes  Mittel  648. 


Die  Redaktion  des  vorliegenden  von  Prof,  Dr.  R.  Fron 
mel  (Erlangen)  herausgegebenen  Jahresberichts   richi^ 
an  die  Herren  Fachgenossen  und  Forscher,  welche 
dessen  Gebiete  Gehöriges  und  Verwandtes  publiziren,  die 
gebene  Bitte,  sie  durch  rasche  Uebersendung  von   Separ 
Abdrucken  ihrer  Veröffentlichungen  sowie  durch  einschlagend 
Mittheilungen  baldigst  und  ausgiebigst  unterstützen  zu  wolle 
Arbeiten  gynäkologischen   Inhalts  bittet  man  Her 
Prof.  Dr.  J.  Veit,  Berlin  W.  Königin- Augustastr.  12;  Arbeiti 
geburtshilflichen  Inhalts  Herrn  Prof.  Dr.  E.  Bumm 
Basel  zuzusenden. 


Die  Redaktion  der  „Ergebnisse  der  Anatonoiie  und 
Entwickelungsgeschichte"  richtet  an  die  Herren  Autore(i{ 
die  freundliche  Bitte,  ihr  schwer  zugängliche,  oder  in  wenige 
verbreiteten  Organen  erschienene  Arbeiten  zuzusenden ,  um 
eine  Berücksichtigung  derselben  in  den  'Referaten  zu  ermög- 
lichen. 

Fr.  Merkel  R.  Bonnet 

anatom.  Institut  Göttingen  anatom.  Institut  Oreifswald 


Die  Herren  Professoren  Dr.  Lubarsch  (Rostock)  und 
Ostertag  (Berlin)  richten  als  Herausgeber  der  „Ergebnisse 
der  allgemeinen  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie 
des  Menschen  und  der  Thiere"  an  die  Verfasser  von  Arbeiten 
allgemein  pathologischen,  bacteriologischen  und  pathologisch- 
anatomischen Inhalts  die  Bitte,  das  Unternehmen  durch  Ueber- 
sendung von  Separat-Abdrucken  ihrer  Arbeiten  frdl.  zu  unter- 
stützen. 

Arbeiten  thierpathologischen  Inhalts  bittet  man  an  Herrn 
Professor  Dr.  Ostertag  in  Berlin  N.W.,  Thierärztliche  Hoch- 
schule,  alle  anderen  an  Herrn  Professor  Dr.  Lubarsch  in 
Rostock  i.  M.y  Pathologisches  Institut,  zu  senden. 
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